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 “L’incapacità di avere un figlio è un sintomo collocato fra corpo e 
psiche, fra uomo e donna, e fra mondo interno e mondo esterno. Può 
fissarsi in diversi contesti e in diversi stadi della psicopatologia e dello 
sviluppo intrapsichico” 
 
(Auhagen-Stephanos, 1993) 
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CAPITOLO 1 
 
ASPETTI MEDICI DELLA STERILITA’ 
1.1 LA STERILITA’ NEI SECOLI: UNO SGUARDO ALLA 
STORIA 
I primi uomini nomadi dell’era glaciale non erano certamente 
interessati ad avere degli eredi in situazioni in cui era difficile procurarsi 
cibo e ogni bocca in più da sfamare rappresentava un problema di 
sopravvivenza vera e propria. Nel passaggio dalla società nomade a 
quella stanziale legata all’agricoltura, la fertilità femminile assume 
valenze sacrali legate all’analogia con la fertilità della terra e la prole 
assicura, attraverso il lavoro, la potenza e la sopravvivenza del clan.  
Risulta facile pensare alla correlazione che l’agricoltore fa tra la fertilità 
dei propri campi e quella della donna con importanti risvolti di tipo 
culturale: la maternità diviene una funzione sacra.  
La sterilità al pari della carestia è vissuta come castigo divino, e 
quindi la sua cura prende le mosse dalle pratiche magiche e dalle 
preghiere, offerte e sacrifici che venivano rivolte a quelle divinità capaci 
di guarirla. Gravidanza e parto sono considerati eventi favorevoli, 
identificati con l’abbondanza e la fecondità dei raccolti. La sterilità viene 
vista come una “colpa”, una punizione da parte degli dei e la “colpa” è 
sempre della donna. La donna senza figli viene emarginata e può essere 
abbandonata, ripudiata o sostituita da altre nel suo ruolo. Un esempio 
evidente di questo atteggiamento appare anche nella Bibbia quando 
Abramo, per generare il primo figlio che non riusciva ad avere con 
Rachele, lo cerca con la giovane schiava della moglie.  
Nella società attuale l’uomo cerca di controllare il mondo che lo 
circonda e a questa sete di sicurezza e di controllo non sfugge la salute in 
senso generale. Anche il concepimento e la gravidanza assumono nuovi 
significati: da 40 anni le battaglie sociali, la nuova coscienza delle 
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donne, la ricerca e il progresso scientifico, con l’introduzione dei vari 
metodi contraccettivi hanno permesso di evitare il rischio di un figlio 
indesiderato; d’altra parte l’aborto ha reso possibile l’interruzione di 
gravidanze non volute. Contemporaneamente, si rileva il ricorso sempre 
più frequente a tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) 
per poter avere un figlio che si desidera, un figlio non più concepito 
accidentalmente, ma voluto, programmato in un contesto pronto ad 
accoglierlo da un punto di vista affettivo, psicologico, economico e di 
realizzazione di entrambi i genitori. Infatti, nonostante le grandi 
trasformazioni sociali, la forte contrazione della natalità e l’aumento 
dell’età media in cui si cerca un figlio, la ricerca di almeno un bambino 
rimane la norma per la maggior parte delle coppie. Ci si aspetta che 
coloro che si sposano abbiano dei figli e che questi mantengano unito il 
legame di coppia e assicurino stabilità al matrimonio. I figli hanno 
assunto un nuovo valore, non più economico ma di gratificazione 
affettiva per i genitori.  
  
 
1.2 L’UOMO È UN ANIMALE POCO FERTILE: LE 
DIFFICOLTA’ DI PROCREAZIONE DAL PUNTO DI VISTA 
MEDICO  
Il periodo fertile di una donna, per definizione, cade tra il menarca 
(comparsa della prima mestruazione, 12-13 anni) e la menopausa (45-50 
anni). Una donna pertanto ha 30-35 anni di vita fertile, che però presentano 
al loro interno una variabilità di tale fecondità in relazione all’età. In genere 
si considera che il tempo ottimale per la riproduzione per la donna e l'uomo sia 
tra i 22 e i 26 anni: l'età esercita un'influenza rilevante solo dopo i 34-35 
anni. Ma anche quest'ultimo dato può essere discutibile, perché deve essere 
correlato ad altri fattori come l'età del partner, la frequenza dei rapporti, la 
durata dell'infertilità (Eurispes, 1990). 
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La drastica riduzione del numero delle nascite in tutto il mondo 
occidentale può essere spiegata facendo ricorso a cause economico-sociali, ad 
innovazioni legislative, a nuovi modelli culturali. Oltre a ciò, i dati di natura 
clinica indicano come sia le donne che gli uomini siano diventati meno fertili: 
attualmente l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) stima attorno al 
15-20% la percentuale di coppie sterili nei Paesi avanzati, ed il fenomeno 
sembra destinato a crescere. Sono molto aumentate per esempio negli ultimi 
anni, le malattie a trasmissione sessuale, causa principale delle malattie 
infiammatorie pelviche: dopo una sola di queste infiammazioni della pelvi la 
probabilità di una sterilità è del 10% ma può superare il 75% se gli episodi si 
ripetono. Molte donne, inoltre, sono esposte a queste infiammazioni per il 
ricorso all’aborto o per l’uso di strumenti anticoncezionali endouterini. Molte, 
infine, rinviano la ricerca di un figlio agli anni più avanzati della loro vita 
fertile, quando le probabilità di concepire sono diminuite mentre sono 
aumentate le possibilità di abortire. Inoltre per gli andrologi, negli ultimi 20 
anni, si assiste ad una straordinaria diminuzione del numero di spermatozoi e 
della loro motilità: molto probabilmente si tratta di una diminuzione della 
fertilità maschile dovuta a fattori ambientali (l’esposizione a sostanze tossiche 
e le mutate abitudini di vita dovrebbero essere certamente considerate tra le 
cause più importanti). 
Sappiamo che l’uomo è un animale poco fertile. Una coppia giovane 
senza particolari problemi e che ha rapporti sessuali 2-3 volte la settimana ha 
circa il 20 % di possibilità di concepimento ogni mese ma questa percentuale 
si abbassa dopo il primo anno di ricerca di figli senza successo. Nella specie 
umana l’ovulazione non è in alcun modo condizionata dal rapporto sessuale e 
l’ovocita è fecondabile solo per poche ore. Solo il concatenarsi di una 
complessa serie di eventi determina la fertilizzazione di un ovocita, e molte 
sono le variabili che condizionano l’instaurarsi di una gravidanza. La 
fertilizzazione dell’ovocita deve dar luogo ad un normale embrione senza 
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alterazioni cromosomiche, che deve svilupparsi regolarmente ed impiantarsi 
nella cavità uterina.   
Poiché il concetto di sterilità non è assoluto, è necessario, a questo 
punto, chiarire alcuni aspetti medici relativi alle difficoltà di procreazione. 
Analizziamo alcune definizioni: 
• Sterilità: si parla di sterilità ogni volta che una coppia non riesce a 
concepire nonostante un periodo di rapporti sessuali completi non protetti. 
Si definisce sterilità primaria quando la coppia non ha mai concepito, 
sterilità secondaria quando la coppia ha avuto già qualche concepimento, 
esitato in un figlio vivo o in aborto. 
In questa definizione, commenta Flamigni (1998), mancano due dati im-
portanti: la durata di questo periodo di tempo e la frequenza dei rapporti. Dal 
punto di vista medico, infatti, il tempo e l'età giocano un ruolo importante 
nelle potenzialità procreative, poiché la fertilità, sia maschile che femminile, 
decresce sensibilmente lungo l'arco della vita. La frequenza dei rapporti poi, 
incide sensibilmente sulle probabilità di concepimento, soprattutto se 
l’uomo è normospermico. Secondo l'OMS l'unione si può definire sterile 
quando si verifica la mancanza del concepimento dopo due anni di ricerca di 
prole. Alcuni autori propendono per un lasso di tempo di 12-18 mesi e per 
una frequenza a giorni alterni in sintonia con il ciclo mestruale. 
• Infertilità: si riferisce alla donna che ha difficoltà nel condurre e portare a 
termine una gravidanza. Va tenuto presente che nei Paesi di lingua 
anglosassone il termine infertility ha il significato di sterilità.  
Esiste una serie di ricerche ed indagini che descrivono il fenomeno 
della sterilità e delle frequenze relative alle sue cause. Non c'è, però, molto 
accordo tra gli studi epidemiologici; questo sia perché un numero 
significativo di coppie presenta più di una causa di sterilità, sia in quanto 
vengono utilizzate diverse definizioni e diversi tipi di campioni (dopo un 
anno, dopo due anni, solo le coppie che si presentano ai centri, ecc...). 
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Alcune statistiche affermano che in un terzo dei casi si tratta di cause 
maschili, in un secondo terzo di cause femminili e, nella rimanente parte, di 
cause miste e di sterilità idiopatica. In un'indagine condotta dall'Eurispes 
(1990) la situazione relativa alle cause di sterilità viene così distribuita: 
 
Fattori femminili 44-53% 
Fattori maschili 23-26% 
Turbe della sessualità 6% 
Fattori non determinabili 18-28% 
Flamigni (2001) riporta che in Italia i dati possono essere così distribuiti: 
Sterilità maschile 35% 
Sterilità femminile anatomica 35% 
Sterilità femminile ormonale 15% 
Sterilità idiopatica 
 
15% 
 
 
Come si può osservare le cause preponderanti riguardano le patologie 
femminili. Vi è comunque circa un terzo di uomini che presenta problemi 
significativi nella sfera riproduttiva. Rimane infine una percentuale di casi, di 
difficile misurazione, per i quali le cause non sono facilmente determinabili, 
coinvolgono probabilmente entrambi i membri della coppia e si prefigurano 
con valenze psicologiche significative. 
In ogni caso Flamigni (2002) sostiene che la valutazione statistica 
delle cause di sterilità di coppia è molto difficile e i dati riferiti dalla 
letteratura medica sono troppo diversi per un confronto utile. 
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1.3 CAUSE DI STERILITA’  
     a) La sterilità maschile 
Fin dall'antichità la sterilità è stata pregiudizialmente attribuita alla 
componente femminile della coppia e ancora oggi è consuetudine che in 
caso di mancata procreazione vengano eseguite indagini sulla fertilità 
femminile. La fertilità maschile è messa in discussione secondo un 
criterio di esclusione. Solo recentemente, anche a causa del progressivo 
deterioramento delle caratteristiche seminali maschili, si è potuto 
verificare che, sostanzialmente, l'infertilità si distribuisce in ugual misura 
tra maschi e femmine.  
Le cause della sterilità maschile possono essere numerose. Si possono 
suddividere in cause secretorie (alterazione della produzione degli 
spermatozoi) ed escretorie (alterazione delle vie seminali e disfunzioni 
sessuali), oppure in congenite o acquisite. Tra le cause secretorie acquisite 
vanno ricordate le gravi conseguenze di alcune malattie infettive (come la 
parotite, o come alcune malattie a trasmissione sessuale). Tra quelle 
secretorie di tipo congenito non dobbiamo dimenticare il 
criptoorchidismo o mancata discesa dei testicoli nello scroto (in questo 
ultimo caso è consigliabile intervenire chirurgicamente al più presto), oltre a 
malattie genetiche (come la sindrome di Klinefelter, caratterizzata da un 
cromosoma x soprannumerario, o come alcune delezioni, o perdite di 
frammenti di Dna del cromosoma Y) che sono causa di anomalie generalmente 
molto gravi della spermatogenesi, cioè della capacità di produrre spermatozoi. 
 Tra le forme escretorie congenite va ricordata l’agenesia (mancata 
formazione) dei dotti deferenti  che può associarsi ad altre anomalie 
ereditarie come la fibrosi cistica. Tra le forme escretorie acquisite vanno 
menzionate le infezioni e gli interventi chirurgici che possono interrompere la 
pervietà di dotti primitivamente normali, talora in modo definitivo, talora in 
modo suscettibile di correzione chirurgica. 
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Disfunzioni ormonali possono interferire sulla secrezione testicolare e  
possono anche incidere sul desiderio sessuale. Altre cause di sterilità 
maschile meno frequenti possono essere identificate nell'eiaculazione 
retrograda (il seme, generalmente a causa di specifiche malattie del sistema 
nervoso o di particolari interventi chirurgici, refluisce in vescica invece di 
essere eiaculato all'esterno) e nella formazione di anticorpi che tendono ad 
immobilizzare gli spermatozoi provocandone l'agglutinazione. 
Lo spermiogramma (l'esame del liquido seminale) è il mezzo diagnostico 
fondamentale per studiare la fertilità dell'uomo. Il liquido seminale (e soprattutto 
la sua componente cellulare, gli spermatozoi) risente di quasi tutte le condizioni 
che rappresentano un rischio per la salute generale e può modificarsi per molti 
eventi, dall'uso di particolari farmaci all'esistenza di condizioni stressanti. Non 
bisogna dimenticare  che la formazione di spermatozoi maturi a partire dalle 
cellule progenitrici (o spermatogoni) impiega poco più di 90 giorni: ciò significa 
che quello che si osserva nel liquido seminale è il risultato di quanto è accaduto 
in un lungo periodo di tempo. 
Il liquido seminale viene raccolto dopo un periodo di astinenza sessuale 
variabile tra i 3 e i 9 giorni. Il laboratorio ne esamina alcune caratteristiche 
fisico-chimiche per poi passare ad una valutazione diretta del numero, 
della motilità e della morfologia degli spermatozoi. In particolare le varie 
forme di motilità (progressiva rapida, progressiva lenta) vengono valutate due 
ore dopo la raccolta.  
In genere si parla di: 
• aspermia, se non c'è liquido seminale; 
• ipospermia, se il volume complessivo è inferiore a 2 ml; 
• iperspermia, se il volume è superiore a 6 ml; 
• azoospermia, se non ci sono spermatozoi; 
• oligozoospermia o oligospermia, se il numero è inferiore a 20 milioni per 
ml; 
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• polizoospermia o polispermia, se il numero è superiore a 250 milioni per 
ml; 
• astenozoospermia o astenospermia, se la motilità progressiva dopo due 
ore è inferiore al 50%; 
• teratozoospermia o teratospermia, se gli spermatozoi malformati sono 
superiori al 70%. 
Uno spermiogramma non consente di fare una diagnosi, mostra solo 
se quel seme, in quel momento, era fertile o sterile. Nel valutare uno 
spermiogramma non bisogna mai dimenticare che gli uomini mostrano una 
grande variabilità soggettiva e i laboratori una straordinaria tendenza all'errore. 
Inoltre, la lettura di un esame seminale va fatta complessivamente, tenendo 
conto di tutti i parametri, perché, tanto per fare un esempio, un numero di 
spermatozoi molto basso può essere compensato da una mobilità 
particolarmente buona. 
Flamigni sottolinea che al termine degli accertamenti diagnostici  
dovrebbero risultare con chiarezza: 
1) i casi in cui non è possibile alcuna terapia (sindrome di Klinefelter, 
fallimenti testicolari, gravi sofferenze del testicolo con FSH elevato, 
sindrome delle sole cellule del Sertoli, agenesie dei deferenti o ostruzioni 
degli stessi non suscettibili di correzione chirurgica) e che, solo nei casi 
favorevoli, possono essere avviate ad eseguire tecniche di procreazione 
assistita; 
2) i casi in cui è possibile una terapia specifica (problemi ormonali, 
infezioni recenti e attive, varicocele, problemi immunologici, 
occlusioni dei deferenti correggibili chirurgicamente) che dovrebbe 
comunque ripristinare la fertilità spontanea in tempi non particolarmente 
lunghi; 
3) i casi in cui una terapia non è strettamente necessaria (eiaculazione 
precoce, tecniche sessuali scorrette) o deve essere affidata allo psicologo 
(eiaculazione precoce, impotenza psicogena, mancanza di eiaculazione). 
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È comunque fondamentale che il paziente possa sapere quali sono le 
probabilità che una terapia mirata abbia successo e quali quelle che rendono 
necessario ricorrere a una tecnica di fecondazione assistita. Il bisogno che 
tutto ciò accada in tempi rapidi dipende dall'opportunità di non fare 
trascorrere anni saggiando terapie presumibilmente inutili, visti gli stretti 
rapporti esistenti tra i risultati delle fecondazioni assistite e l'età delle donne 
(Flamigni,  2002). 
 
b) La sterilità femminile  
E’ possibile riconoscere tre principali cause di sterilità femminile: 
ormonali, meccaniche e immunologiche. 
Cause ormonali: nella donna, le principali cause ormonali di sterilità 
hanno a che fare con l'assenza dell'ovulazione, accompagnata o meno che sia 
dall'assenza di mestruazione. Le cause dell'anovulatorietà più frequenti 
dipendono da problemi funzionali dei centri nervosi ipotalamici che 
controllano l'ovulazione. Fattori di particolare rilievo risultano essere il 
dimagrimento e lo stress. L'ovulazione può mancare anche nelle donne che 
producono un eccesso di ormoni maschili o che soffrono di alterazioni 
funzionali della ghiandola ipofisaria (come è il caso dell'eccessiva produzione 
di prolattina, un ormone che dovrebbe aumentare in circolo solo durante la 
gravidanza e l'allattamento). Questi problemi possono essere risolti con 
terapie adeguate, mentre non ci sono rimedi nei confronti dei casi in cui 
non esiste più, nell'ovaio, alcuna traccia del patrimonio follicolare (come 
nei casi di disgenesia ovarica di origine genetica o nelle menopause precoci 
di varia natura, come conseguenza di terapie chirurgiche, radianti o 
antitumorali). 
Cause meccaniche: l'attività funzionale delle salpingi è molto delicata 
e complessa e molti traumi, anche se apparentemente modesti (infezioni, 
interventi chirurgici, malattie dell'addome) possono alterarla fino a impedirla 
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completamente. Bisogna tener conto del fatto che le salpingi esercitano, pri-
ma nei riguardi dell'uovo, poi nei confronti dell'embrione, un'azione di 
trasporto (basata sull'integrità della mucosa e dell'apparato muscolare) e di 
nutrizione assai delicate e certamente insostituibili. Queste attività sono 
messe a rischio dalle malattie a diffusione sessuale, dall'uso di strumenti 
anticoncezionali intrauterini, dal frequente ricorso all'aborto, dal numero 
sempre maggiore (e non sempre giustificato) di interventi chirurgici 
conservatori eseguiti sulla pelvi e, infine, dall'endometriosi, una malattia 
determinata dalla diffusione fuori dell'utero della mucosa che riveste la 
cavità uterina e che è causa di danni anche gravi su vari organi 
addominali, ovaie e tube incluse. In tutti questi casi è possibile che si formi, 
nell'addome, un essudato ricco di fibrina che può portare alla formazione di 
aderenze tra gli organi. Queste aderenze, imprevedibili nell'insorgenza e 
nell'estensione e molto spesso asintomatiche, rendono più difficili, se non 
addirittura impossibili, le relazioni funzionali.  
Molte di queste forme di patologia, e in particolare quelle 
infiammatorie, danneggiano direttamente le salpingi, rendendole totalmente 
o parzialmente impervie, trasformandole in condotti rigidi e privi di capacità 
funzionale. Qualche volta una sterilità meccanica dipende da una malattia in 
atto; oppure, più frequentemente, la malattia è ormai guarita da tempo (e 
questo è il caso delle infezioni pelviche, ma non quello delle endometriosi, 
che guariscono molto raramente) e la sterilità è determinata dagli esiti 
aderenziali o cicatriziali della vecchia forma morbosa.  
Le ragioni che possono indurre a sospettare l'esistenza di una sterilità 
meccanica sono dunque numerose: un'anamnesi positiva per un'infezione 
sessualmente trasmessa; il ricordo di una malattia infiammatoria pelvica; l'uso 
di dispositivi intrauterini; una infiammazione dell'appendice non trattata o 
trattata con ritardo; una gravidanza extrauterina; un'infezione postpartum; 
un aborto, spontaneo o volontario; infezioni della vescica; interventi 
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chirurgici addominali; la storia di una tubercolosi; il ricordo di dolori pelvici 
inspiegati; mestruazioni molto dolorose e dolore nei rapporti sessuali. 
Cause immunologiche: nei giorni che immediatamente precedono 
l'ovulazione, l'ovaio produce una grande quantità di estrogeni che agiscono 
sul collo dell'utero e sulle ghiandole del canale cervicale, quello che dalla 
vagina conduce alla cavità uterina. Ciò determina la produzione di una 
notevole quantità di muco, le cui nuove caratteristiche consentono: la 
penetrazione degli spermatozoi, che oltretutto vengono protetti dall'acidità 
dell'ambiente vaginale; la selezione degli spermatozoi migliori, dei quali 
viene favorita la sopravvivenza e ai quali viene fornita energia; la costituzione 
di una riserva di spermatozoi per il rilascio nelle ore successive; la 
capacitazione del seme, importante per quanto riguarda la penetrazione 
nella cellula uovo. Ebbene, la produzione di questo muco così favorevole 
può essere modificata negativamente da una serie di fatti patologici 
(infezioni, interventi chirurgici, interventi di mortificazione di tessuti 
patologici). Esiste anche la possibilità che si verifichino reazioni 
immunologiche tali da causare la presenza, nelle secrezioni cervicali come 
negli altri tessuti che possono entrare in contatto con il liquido seminale, di 
anticorpi antispermatozoo, capaci di immobilizzare i gameti maschili. 
 
c) Stress e infertilità 
Non sono ancora del tutto noti i meccanismi di azione dello stress sulla 
fertilità tuttavia è chiaramente riconosciuta l’influenza del sistema nervoso 
centrale sulla regolazione dei neurotrasmettitori e degli ormoni come la 
prolattina e le gonadotropine. Donne sottoposte a stress psicologici negativi 
vanno in amenorrea pur non avendo subito traumi ed alimentandosi in 
maniera sufficiente. Può anche verificarsi che pazienti infertili concepiscano 
dopo aver deciso di consultare il ginecologo per risolvere il loro problema; 
tale fatto le fa uscire dal precedente stato di ansia e di insicurezza ed è ciò 
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che probabilmente determina la gravidanza. Altre donne rimangono gravide 
dopo la prima o la seconda visita nella quale il medico le aveva rassicurate 
sulla loro normalità anatomica e funzionale. Inoltre, troppo numerosi sono i 
concepimenti dopo adozione perché essi non rivestano un ruolo importante. 
E’ evidente che la presenza del figlio adottivo determina la rimozione dello 
stato di ansia dovuto al desiderio di un figlio.  
Nell’uomo la relazione tra stress acuto o cronico e spermatogenesi è 
confermata da uno studio (Negro-Vilar, 1993) condotto su soggetti 
sottoposti a situazioni altamente stressanti o a situazioni di stress cronico in 
famiglia o sul lavoro. I soggetti presentavano una diminuzione o scomparsa 
del numero degli spermatozoi e in seguito a trattamenti psicoterapici volti a 
diminuire stress ed ansia risultava un significativo miglioramento dei 
parametri seminali. 
Lo stress è comunque riconosciuto come uno dei fattori che incide 
sull’infertilità e non agevola la riuscita delle cure. 
 
 
1.4 FATTORI PSICOLOGICI NELL'EZIOPATOGENESI   
DELL'INFERTILITÀ 
Per ciò che riguarda i fattori psicologici come causa di infertilità, 
mentre un tempo le percentuali di casi ritenuti a eziologia psicogena o 
inspiegata (sine causa) raggiungevano anche il 50%, oggi, l'affinamento 
delle conoscenze e delle tecniche diagnostiche hanno ridotto tali 
percentuali a una media del 5% (Seibel e Taymor, 1982; Capitanio e 
Curotto, 1993) e sembra che la stima massima non superi il 18% 
(Edelmann e Connolly, 1986). Tuttavia ciò non esclude che anche nelle 
infertilità organiche e funzionali non siano implicati, tramite meccanismi 
psicosomatici, fattori emozionali, come nelle disendocrinie, nello 
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spasmo delle tube, nell'ovaio policistico, nelle alterazioni della motilità 
uterina, nell'alterazione del biochimismo cervicale e nell'oligospermia. 
Sebbene le conoscenze sui meccanismi psicosomatici coinvolti nelle 
funzioni gonadiche siano ancora poco conosciuti, l'ipotesi che gli stress 
emozionali possano influenzare l'ovulazione e la spermatogenesi è 
supportata da osservazioni condotte sia in campo animale che umano 
(Pasini, 1978). La maggior parte dei dati raccolti dalle ricerche 
endocrinologiche depone per l'esistenza di un effetto soppressivo operato 
dallo stress sulla funzione gonadica, che dà luogo a determinati squilibri. 
Per esempio, ad endocrinologi e ginecologi è nota l'esistenza di una 
condizione patologica, l'amenorrea a genesi ipotalamica, per la quale 
viene spesso utilizzato il termine di "amenorrea da stress". Inoltre 
sembra che un'iperattivazione del sistema catecolaminergico e ipofiso-
surrenale, prodotta dallo stress, possa influenzare l'ovulazione, il 
trasporto dell'ovulo e il suo impianto, nella donna, e nell'uomo indurre 
una diminuzione delle gonadotropine responsabili della spermatogenesi 
(Seibel e Taymor, 1982). Un ruolo non trascurabile, nell'impossibilità di 
avere figli, giocano, poi, le disfunzioni psicosessuali, come l'impotenza e 
il vaginismo.  
La componente psico-emozionale può incidere, quindi, sulla 
fertilità con meccanismi diversi, attraverso il sistema neurovegetativo e 
neuroendocrino, creando disfunzioni acute e croniche, e a volte vere e 
proprie alterazioni d'organo. Probabilmente in molti casi le componenti 
somatiche e quelle psicologiche sono inseparabili e ciò induce sempre 
più spesso a considerare una multifattorialità di cause nella 
eziopatogenesi dell'infertilità (Graziottin, 1989; Morse e Van Hall, 
1987). 
Si comprende così la difficoltà di una delimitazione diagnostica 
dell'infertilità psicogena, che può essere posta con un certo margine di 
sicurezza soltanto a posteriori nei casi di risoluzione in seguito a 
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psicoterapia o allo sblocco spontaneo in seguito all'adozione di un figlio o 
dopo l'interruzione di un lungo iter terapeutico senza risultati. Resta 
comunque il fatto che se una coppia diagnosticata infertile riesce ad avere 
un figlio sembra che per il 60% dei casi ciò non possa essere attribuito alle 
terapie mediche e che tra le coppie con infertilità inspiegata, circa la metà 
riesce a concepire entro tre anni dalla prima diagnosi senza alcun tipo di 
trattamento (Edelmann e Connolly, 1986).  
Ciò spiega il grande interesse che la ricerca tradizionale ha posto 
nell'identificare quali componenti e predisposizioni psicologiche possano 
essere chiamate in causa nell'eziologia dell'infertilità.  
Gli studi del passato riguardavano soprattutto il tentativo di delineare la 
personalità della donna infertile, arrivando a delineare fino ad otto tipi di 
personalità specifiche, tra cui la donna immatura-dipendente, la donna 
mascolino-aggressiva, quella cronicamente tesa etc. (Pasini, 1978).  
In una analisi della letteratura che va dal 1935 al 1963, Noyes e 
Chapnick (1964) mostrano come una grande quantità di fattori psicologici 
siano stati identificati come possibili fattori di infertilità. Molti di questi 
studi si basavano su resoconti di casi psicoanalitici e spesso erano poco 
sistematici e vaghi, tanto che, secondo i due autori, non emerge una 
chiara evidenza che specifici fattori psicologici possano alterare la 
fertilità in normali coppie infertili.  
Negli ultimi anni studi più rigorosi hanno tentato di stabilire se le 
coppie infertili differiscono dalle coppie fertili o se le coppie con 
infertilità organica differiscono da quelle con infertilità inspiegata o 
funzionale, in riguardo di una varietà di caratteristiche psicologiche.  
In una ricerca del 1972 Mai, utilizzando il metodo dell'intervista 
psichiatrica semistrutturata ha confrontato un gruppo di coppie infertili e 
uno di coppie fertili per altri versi simili e ha riscontrato che le donne 
infertili mostravano, in misura significativa, disordini della personalità di 
tipo isterico e aggressivo più spesso dei controlli e una maggiore 
 15
ambivalenza e difficoltà nei confronti della sessualità. Nonostante ciò le 
differenze rilevate possono definirsi relative, in quanto, nell'insieme 
delle coppie infertili, non è risultata una maggiore tendenza alla nevrosi 
o alla psicosi.  
In una indagine sulla condizione psicologica di donne infertili alla 
loro prima visita, Downey e McKinney (1992) non hanno trovato 
differenze significative con il gruppo di controllo per ciò che concerne 
sintomatologia psichiatrica, depressione, autostima e funzionamento 
sessuale. Comunque un'alta percentuale di pazienti percepiva un 
cambiamento in negativo dell'umore e del senso del proprio valore in 
seguito all'insorgere di problemi di fertilità.  
Platt (1973) ha studiato un campione di coppie infertili (durata 
media dell'infertilità di tre anni) in alcune dimensioni della personalità e 
ha riscontrato che sia i maschi che le femmine percepivano uno scarso 
controllo sulla loro vita (locus of control esterno) e mostravano una 
marcata discrepanza tra concetto di sé attuale e sé ideale. Inoltre le donne 
mostravano più nevroticismo, ansietà e disturbi emozionali rispetto ai 
controlli.  
In un confronto tra donne con infertilità psicogena e donne con 
infertilità meccanica che erano state sottoposte ad un intervento 
correttivo alle tube, le pazienti psicogene non mostravano segni di 
maggiore nevrosi (Neuroticism Scale) rispetto al gruppo di controllo, 
mentre mostravano notevoli difficoltà rispetto ad alcune dimensioni del 
ruolo femminile, quali l'accettazione e l'identificazione col ruolo 
femminile e con la maternità (Kipper et al., 1977). Slade (1997), non ha 
trovato, in donne con infertilità inspiegata, maggiori difficoltà per ciò 
che riguarda il ruolo sociale femminile, mentre ha riscontrato un minor 
adattamento sessuale, con sensi di colpa e abitudini sessuali restrittive. 
L'Autore, comunque, mette in guardia rispetto alla possibilità che tali 
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risultati non siano l'effetto di una sessualità finalizzata esclusivamente al 
tentativo di procreare.  
In uno studio sistematico della grafologia di donne con infertilità sine 
causa, i soggetti hanno riportato punteggi più elevati, rispetto ai controlli, 
nelle dimensioni di "resistenza" e "attesa", cioè nella tendenza alla chiusura, 
alla rigidità, all'autocontrollo e ad atteggiamenti di statica difesa (Deragna et 
al., 1994).  
Un gruppo di donne diagnosticate infertili è stato sottoposto ad una 
serie di test per misurare tratti di personalità, ansia, depressione, concetto di 
sé e locus of control. I risultati, contraddicono le ipotesi sui tratti specifici di 
personalità e sullo stress concernente la sterilità in quanto non hanno 
riscontrato differenze significative con il gruppo di controllo (Paulson et al., 
1988).  
Alcuni autori mettono in dubbio l'utilità delle valutazioni 
psicometriche nell'indagare sull'infertilità funzionale e psicogena in quanto 
raramente si riscontrano disturbi psichiatrici, mentre emergono in primo 
piano i conflitti motivazionali nel desiderio di avere un figlio. In tal senso 
ritengono che il colloquio clinico sia lo strumento più adeguato per chiarire 
la natura del conflitto (Astor e Pawson, 1985).  
Come si può notare dalle ricerche citate non sembrano emergere 
risultati chiari e univoci sulle caratteristiche di personalità e sugli 
atteggiamenti motivazionali della donna infertile. Sembra piuttosto 
emergere una scarsa considerazione per eventuali disturbi relazionali della 
coppia preesistenti, che potrebbero influire sulla fertilità. 
La difficoltà nel definire il ruolo dei fattori psicologici 
nell'etiopatogenesi dell'infertilità si può forse spiegare, a prescindere dagli 
aspetti metodologici suddetti, con l'insistenza, da parte di molti ricercatori, a 
collocarsi all'interno di un paradigma riduzionistico che opera una netta 
distinzione tra infertilità psicogena ed organica. Appare più logico, 
considerando la grande variabilità e complessità degli eventi coinvolti nello 
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studio della fertilità umana, collocare i disturbi della fertilità all'interno di un 
modello orientato in senso psicosomatico. Questo, dovrebbe indurci "ad uno 
studio articolato sui rapporti mente-corpo, che eviti le insidie della ricerca di 
improbabili rapporti esclusivi tra singola causa ed effetto e si apra invece ad 
un concetto etiopatogenetico multifattoriale" (Graziottin, 1989). 
 
1.5 DIAGNOSI E PROTOCOLLI DIAGNOSTICI 
Quasi tutti i protocolli d'esame che vengono proposti nei casi di sterilità di 
coppia prevedono una certa gradualità, il cui scopo fondamentale è quello di 
lasciare per ultimi i test più invasivi e sgradevoli. Ecco perché gli esami che 
vengono proposti per primi riguardano le situazioni ormonali e le 
caratteristiche del muco cervicale -per la donna-  e la esecuzione di uno 
spermiogramma -per l’uomo-. 
Per valutare la presenza dell'ovulazione all'interno dei cicli mestruali è 
sufficiente registrare la temperatura basale, per tutta la durata del ciclo, da una 
mestruazione all'altra. La temperatura basale rappresenta la temperatura del 
corpo a riposo e viene generalmente misurata in una cavità (bocca, vagina o 
retto).  L'ovulazione induce un successivo lieve aumento della temperatura che 
diviene così  bifasica. Il metodo più validato  dalla medicina  dell’evidenza per 
una rilevazione dell’avvenuta ovulazione è in realtà la determinazione dei livelli 
nel sangue periferico del progesterone (l’ormone prodotto dall’ovaio dal 
momento dell’ovulazione, e per circa due settimane, fino alla mestruazione 
successiva). In sostanza, un unico prelievo di sangue, da eseguire circa una 
settimana prima della mestruazione, è in grado di fornire informazioni 
sovrapponibili a quelle derivanti dalla misurazione per un mese intero della 
temperatura basale. 
Un dosaggio ormonale basale, che valuta insieme ormoni ipofisari (FSH, 
LH, prolattina) e ovarici (estradiolo), è sufficiente per chiarire le cause di una 
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amenorrea o di una irregolarità mestruale e solo in casi particolari deve essere 
completato da accertamenti sugli ormoni tiroidei e sugli androgeni.  
La letteratura riporta una serie di controversie riguardanti gli accertamenti che 
devono essere eseguiti per verificare l'esistenza di una sterilità meccanica. 
In effetti sono tutti concordi nel ritenere inadeguato e fallace l'esame 
radiografico (isterosalpingografia), ma non tutti sono d'accordo nel preferirgli 
la laparoscopia (un esame chirurgico che consiste nell'introdurre una sonda 
ottica in addome attraverso l'ombelico per controllare visivamente tutti gli 
organi pelvici), considerata troppo invasiva, almeno come prima valutazione.  
In una percentuale di casi che varia dal 10 al 20%, il protocollo 
d'indagini, per quanto applicato con accuratezza,non riesce a mettere in 
evidenza le cause di una sterilità di coppia. In questi casi si parla di sterilità 
idiopatica (o inspiegata). 
 
 
1.6 TECNICHE DI RIPRODUZIONE ASSISTITA 
I metodi di riproduzione assistita sono finalizzati a fornire la possibilità di 
concepire a coppie con problemi di sterilità, ed inoltre hanno permesso lo studio 
e l'approfondimento del comportamento dei gameti nel corso della fecondazione, 
dello sviluppo dell'embrione e delle cause che creano difficoltà al concepimento. 
Le locuzioni che vengono utilizzate in riferimento alle tecniche di riproduzione 
assistita sono i termini di Inseminazione e/o Fecondazione Artificiale. Per 
inseminazione artificiale intendiamo l’introduzione di liquido seminale 
nell'apparato genitale femminile con mezzi diversi dal rapporto sessuale, allo 
scopo di agevolare il concepimento (Reiss, 1999).  
Quando il seme introdotto appartiene al marito, l'inseminazione viene 
definita intraconiugale o omologa (A.I.H., da Artificial Insemination with 
Husband's semen), quando invece viene utilizzato il seme di un donatore, è 
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definita extraconiugale o eterologa (A.I.D., da Artificial Insemination with 
Donor's semen) (Cittadini, 1993).  
Un'altra importante distinzione è quella che vede da una parte le tecniche 
di fecondazione intracorporea, in cui appunto la fecondazione avviene 
all'interno del corpo della donna, e dall'altra le tecniche di fecondazione 
extracorporea, in cui la fecondazione avviene all'esterno (Coppola et al., 1996).  
Presentiamo le principali tecniche di riproduzione assistita attualmente 
impiegate. 
 
• Le tecniche di fecondazione intracorporea sono: 
I.U.I Intra Uterine Insemination: inseminazione intrauterina (omologa o 
eterologa) 
I.P.I  Intra Peritoneal Insemination: inseminazione intraperitoneale 
(omologa o eterologa) 
G.I.F. T.    Gametes Intra Falloppian Transfer: trasferimento intratubarico dei 
gameti 
• Le tecniche di fecondazione extracorporea sono: 
 F.I.V.E.T. In Vitro Fertilization Embryo Transfer: fecondazione in vitro con 
trasferimento dell'embrione 
I.C.S.I. Intra Cyto-Plasmatic Injection: iniezione intracitoplasmatica dello 
spermatozoo 
Nella fase iniziale si eseguono le tappe preliminari comuni a più 
tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita (P.M.A.). Una di queste 
è la preparazione del seme, allo scopo di eliminare il plasma seminale dal 
campione, aumentare la concentrazione degli spermatozoi e selezionare la 
frazione di spermatozoi migliori, in motilità e morfologia. I metodi messi in 
atto sono: lo swim-up semplice, swim-up da pellet e la centrifugazione, 
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tutti sistemi in cui è come se il campione seminale venisse "lavato" e 
purificato da tutte le scorie, tanto da permettere di dividere gli spermatozoi 
migliori, che in seguito verranno aspirati per l'inseminazione, da quelli 
anormali (Cittadini, 1993). Una seconda procedura è la stimolazione 
ovarica, che consiste in un'induzione farmacologica dell'ovulazione, 
consentendo la produzione contemporanea di numerosi follicoli. Questa 
tecnica dà la possibilità di correggere eventuali difetti ovulatori del ciclo 
spontaneo e, attraverso la somministrazione di gonadotropina corionica, 
permette di determinare con precisione il momento in cui la deposizione del 
seme deve avvenire. Il tutto prevede un monitoraggio della crescita follicolare 
sulla base di criteri ecografici. 
 
In questo contesto specificheremo le indicazioni relative alle tecniche più 
utilizzate. 
 I.U.I. (Inseminazione Intrauterina): è una tecnica di riproduzione nella 
quale il liquido seminale viene iniettato, per mezzo di una cannula, 
direttamente nella cavità uterina. L'inseminazione viene eseguita al momento 
dell'ovulazione e la donna, dopo il trattamento, resta distesa per circa 15 minuti 
prima di riprendere una normale attività. È indicata nelle donne con scarso 
muco cervicale, nell'infertilità inspiegata, nell'endometriosi lieve e nei casi di 
fattore maschile lieve-moderato. 
I.P.I. (Inseminazione Intraperitoneale): in questo caso campioni 
capacitati di spermatozoo vengono iniettati in cavità peritoneale (precisamente 
nel cavo del Douglas,) attraverso il fornice vaginale posteriore. Le indicazioni 
sono le stesse della I.U.I. 
G.I.F.T. (Trasferimento Intratubarico dei Gameti): in questa 
tecnica vengono prelevati gli ovociti attraverso la laparoscopia e, uniti ad 
un campione di liquido seminale, vengono introdotti nella tuba di Falloppio 
dove avviene la fecondazione. Può essere eseguita solo se almeno una tuba è 
sana, per evitare il rischio di gravidanze extrauterine. È indicata nei casi di 
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sterilità inspiegata, sterilità da fattore maschile, endometriosi, ovodonazione. Il 
tasso di gravidanze dopo la G.I.F.T. risente molto della durata della sterilità e 
mostra un'ampia variabilità, dal 19% al 32%. 
F.I.V.E.T. (Fertilizzazione In Vitro e Trasferimento degli 
Embrioni): mediante l'uso di questa tecnica la fertilizzazione non avviene 
all'interno del corpo ma è ottenuta in laboratorio. La F.I.V.E.T. consiste 
nel prelievo degli ovociti nel corso dell'ovulazione e nella loro deposizione in 
mezzi di coltura insieme ad un campione di liquido seminale 
opportunamente preparato. La fertilizzazione è monitorata dagli embriologi e 
quando l'embrione è giunto allo stadio di 2-8 cellule avviene il 
trasferimento in utero, attraverso il canale cervicale, con uno speciale catetere. 
Vengono trasferiti al massimo tre embrioni alle donne (secondo le disposizioni 
della legge1 in vigore) per evitare il rischio di gravidanze multiple. Questa 
tecnica è indicata in particolar modo nei casi di patologia tubarica, congenita 
o acquisita, non suscettibile di miglioramenti. La percentuale di nati vivi con 
questa procedura non è molto alta, soprattutto per fallimenti nell'impianto 
dell'embrione sulla parete uterina (Reiss, 1999).  
I.C.S.I. (Iniezione Intracitoplasmatica dello Spermatozoo): è un 
affinamento della F.I.V.E.T. e viene utilizzata nel caso di grave deficit della 
spermatogenesi. Il vantaggio di questa tecnica consiste nel fatto che è necessario 
un unico spermatozoo il quale viene introdotto, dall'operatore direttamente, 
all'interno del citoplasma dell'ovocita e, una volta costituitesi, l'embrione verrà 
trasferito in utero. La percentuale di successo è sovrapponibile a quella della 
Fivet. 
 
 
 
 
 
                                                          
1
  Legge 19 Febbraio 2004, n. 40 “Norme in materia di procreazione medicalmente assistita” . 
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1.7 PROCREAZIONE ASSISTITA  E LEGISLAZIONE  
Parlando di PMA possiamo far riferimento alle normative vigenti in Italia 
e all’estero sulla riproduzione assistita. La legge al momento in vigore in Italia è 
la 40 del 2004 (consultabile in appendice) confermata dal referendum del 2005 
che non ha raggiunto il quorum necessario ad abrogarla. In base ad essa in Italia 
- è vietato il ricorso a tecniche di procreazione assistita di tipo eterologo 
- non si può ricorrere a seme o ovociti di donatori nel caso in cui uno dei 
due partner sia sterile 
- è vietata la crioconservazione degli embrioni 
- gli embrioni non possono essere congelati  
- non si deve creare un numero di embrioni superiore a tre 
-  non si possono inseminare più di tre ovociti per volta perché poi tutti gli 
embrioni vanno impiantati  
-  può chiedere la fecondazione assistita una coppia sposata o convivente, 
in cui l’infertilità sia documentata con atto medico 
-  non è possibile la diagnosi pre-impianto degli embrioni neanche per le 
coppie non sterili ma portatrici di malattie genetiche 
Dopo l’approvazione della legge 40 dall’Italia si è creato un vero e proprio 
“turismo procreativo” da parte delle coppie che possono permettersi di andare 
all’estero per avere un figlio. L’osservatorio sul turismo procreativo ha messo a 
confronto i flussi di pazienti italiani che sono andati all’estero per sottoporsi a 
PMA. Prima che venisse approvata la legge 40 erano 1315, ora sono 3610. La 
meta più scelta è la Svizzera, seguita da Spagna, Belgio, Francia, Gran Bretagna 
e Stati Uniti. 
Di seguito espongo, per maggiore chiarezza e sintesi con una tabella 
(Tabella 1) le leggi vigenti all’estero: 
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Tab.1: PMA e legislazione in Europa e nel mondo 
 
Il paese Esiste una 
legge sulla 
fecondazione 
assistita 
Il requisito 
di partenza 
E’ 
ammessa 
eterologa 
Quanti 
embrioni 
possono 
essere 
impianta
ti 
Gli embrioni 
possono 
essere 
conservati 
E’ possibile non 
portare a termine 
la gravidanza di 
tutti gli ovociti 
fecondati 
L’utero in 
affitto è 
permesso 
QUI LA LEGGE E’ MENO RESTRITTIVA: IN EUROPA 
BELGIO Si Nessuno Si N° 
illimitato 
Si Si Si 
Danimarca Si Nessuno Si 2 - 3 Si (max 2 
anni) 
Si No 
GRAN 
BRETAGNA 
Si Nessuno Si 2 Si (max 5 
anni) 
Si Si (è gratuito) 
Olanda Si Nessuno Si N° 
illimitato 
Si Si Si 
SPAGNA Si Nessuno Si N° 
illimitato 
Si (max 5 
anni) 
No No 
QUI LA LEGGE E’ MENO RESTRITTIVA: NEL MONDO 
Australia Si Nessuno Si N° 
illimitato 
Si (max 5 
anni) 
Si Si (in alcuni 
stati) 
QUI LA LEGGE E’ PIU’ RESTRITTIVA: IN EUROPA 
AUSTRIA Si Relazione 
stabile 
No N° 
illimitato 
Si (max 1 
anno) 
Si No 
Finlandia No Relazione 
stabile o 
donna single 
Si N° 
illimitato 
Si (max 10 
anni) 
Si Si 
FRANCIA Si Matrimonio, 
rel. stabile 
(min. 2 anni) 
Si N° 
illimitato 
Si Si No 
Germania Si Relazione 
stabile 
Si seme, no 
ovulo 
3 Si Si No 
Norvegia Si Relazione 
stabile 
No N° 
illimitato 
Si (max 3 
anni) 
No No 
Polonia No Relazione 
stabile 
Si 2 – 3 Si Si No 
Portogallo No Relazione 
stabile 
Si seme, no 
ovulo 
3 Si (max 3 - 5 
anni) 
No No 
Rep. Ceca Si Relazione 
stabile 
Si 4 Si Si No 
Svezia Si Relazione 
stabile 
No 2 – 3 Si (max 5 
anni) 
Si No 
SVIZZERA Si Relazione 
stabile 
Si seme, 
no ovulo 
3 Si (max 5 
anni) 
Si No 
Ungheria Si Matrimonio, 
rel.Stabile 
Si 3 – 4 Si Si Si 
 QUI LA LEGGE E’ PIU’ RESTRITTIVA: NEL MONDO 
Brasile Si Relazione 
stabile 
Si 4 Si No Si 
Canada No Relazione 
stabile 
Si N° 
illimitato 
Si Si Si 
ISRAELE Si Matrimonio, 
rel.stabile 
Si N° 
illimitato 
Si (max 10 
anni) 
Si Si 
Messico No Relazione 
stabile 
Si N° 
illimitato 
Si (max 5 
anni) 
No No 
USA No Relazione 
stabile 
Si 2 – 5 Si Si Si (in alcuni 
Stati) 
QUI OCCORRE ESSERE SPOSATI: IN EUROPA 
GRECIA No Matrimonio Si N° 
illimitato 
Si Si Si 
QUI OCCORRE ESSERE SPOSATI: NEL MONDO 
Arabia 
saudita 
Si Matrimonio No 4 Si Si No 
Cina No Matrimonio Si 3 – 4 Si Si No 
Giappone No Matrimonio No 3 – 4 Si No No 
Turchia Si Matrimonio No N° 
illimitato 
Si (max 3 
anni) 
Si No 
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Come evidenziato dalla tabella esistono alcune differenze a seconda del 
Paese in cui si rechi per una fecondazione assistita. Innanzitutto in Finlandia, 
Polonia, Portogallo, Canada, Usa, Grecia Cina e Giappone non esiste una vera e 
propria legge sulla fecondazione assistita. Inoltre, che sia presente o meno una 
legislazione, esistono grosse differenze tra un Paese e l’altro. Per fare alcuni 
esempi L’Austria ammette fecondazione assistita omologa e eterologa tra 
coppie conviventi o sposate ma non a donne sole. Nel caso di fecondazione 
eterologa è ammesso l’accesso ai dati del donatore. Non è consentito l’utero in 
affitto e l’inseminazione post mortem. 
In Francia abbiamo una legge del 1994 che stabilisce l’accesso 
all’inseminazione artificiale solo per coppie sposate o conviventi da almeno 2 
anni. Non è ammesso l’utero in affitto, non è ammessa l’inseminazione post-
mortem. La fecondazione eterologa è ammessa solo in seguito a fallimento 
dell’omologa. 
In Germania la legge è del 1990 e ammette inseminazione omologa e 
eterologa a coppie sposate. La fecondazione in vitro è ammessa solo se 
omologa. Non si può trasferire nel corpo della donna più di tre embrioni. Non è 
permesso utero in affitto e inseminazione post mortem. 
In Gran Bretagna la legge è del 1990 e consente inseminazione omologa e 
eterologa a coppie sposate conviventi e a donne singole. L’utero in affitto è 
permesso purché non ci sia passaggio di denaro. E’ ammessa l’inseminazione 
post mortem. 
In Norvegia possono accedere all’inseminazione artificiale solo coppie 
sposate o conviventi in maniera stabile. L’inseminazione eterologa è ammessa 
solo quando il partner sia sterile o in presenza di una malattia ereditaria. 
In Spagna la prima legge in materia è del 1987. L’inseminazione è 
permessa omologa e eterologa purché le coppie sposate o conviventi si 
accostino ad essa in modo libero e cosciente.  
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In Svezia si ammette inseminazione omologa ed eterologa a coppie 
sposate o conviventi ma non a donne sole. No all’utero in affitto e la 
fecondazione in vitro è ammessa solo col seme della coppia sposata o 
convivente.  
Negli Stati Uniti esistono profonde differenze tra stato e stato. In genere è 
ammessa sia l’inseminazione omologa che eterologa. In California e altri stai è 
ammesso l’utero in affitto. 
 
1.8 SUCCESSI E INSUCCESSI 
I risultati nella PMA sono molto variabili, in quanto dipendono dalle 
differenti condizioni cliniche di ogni singola coppia. Ricordiamo inoltre che in 
Italia molte possibilità sono precluse, vista la normativa vigente in merito. 
Un parametro assolutamente importante è l'età: in analogia a quanto 
accade nei concepimenti spontanei, i tassi di gravidanza diminuiscono 
all'aumentare dell'età della donna, con una importante riduzione oltre i 38 anni 
e con la mancanza di risultati positivi sopra i 42 anni2.Altro parametro da 
tenere in considerazione è il deficit maschile: una o più alterazioni del liquido 
seminale determinano bassi tassi di fecondazione. Gli embrioni possono 
essere di scarsa qualità, con riduzione della probabilità di gravidanza. Inoltre, 
per tutte le tecniche extracorporee, si considera il numero di embrioni trasferiti 
in utero: il tasso di gravidanza aumenta all'aumentare di questi ma, ormai, è 
pratica comune quella di non trasferirne più di due-tre per singolo transfer. 
Bisogna fare attenzione nella lettura dei dati relativi ai risultati: vanno 
infatti differenziate le voci gravidanza e parto, in quanto le prime sono in 
numero maggiore dei secondi. Se si considera come successo di un percorso 
di PMA l'effettiva nascita di uno o più bimbi, dobbiamo prendere in 
                                                          
2
 L'aumentare dell'età della donna provoca non solo la diminuzione del tasso di gravidanza, ma anche 
la scarsa risposta alla terapia stimolatoria ovarica (che porta, per esempio, all'interruzione del ciclo FIVET 
prima di arrivare all'intervento di recupero degli ovociti), e l'incremento degli eventi di interruzione 
spontanea della gravidanza stessa. 
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considerazione soltanto i dati relativi alle gravidanze seguite da parto per 
ciclo di trattamento. In questo senso le inseminazioni superano di poco il 
10%. 
Per quanto riguarda le altre tecniche, i dati di successo per la 
FIVET/ICSI si attestano su una media del 27% per trasferimento. Anche per 
questi trattamenti la ripetizione dei tentativi aumenta le probabilità di 
successo. 
Questi dati possono essere letti in due prospettive. La prima, che 
enfatizza i successi, rileva l'opportunità dei tentativi di PMA nella misura in 
cui questi riescono a risolvere i problemi della coppia intorno all'infertilità, e 
nella prospettiva di quantificare i bambini nati come successi a tutti gli 
effetti. 
 La seconda direzione, che volge l'attenzione all'alta percentuale degli 
insuccessi, si preoccupa delle reazioni e dello stato di frustrazione che 
segue esperienze così coinvolgenti, sia dal punto di vista della salute fisica 
che mentale. Vi sono ricerche, infatti, che documentano aspetti fortemente 
problematici nelle coppie trattate senza successo. Depressione, isolamento 
sociale ed, in generale, una percezione di non positiva qualità della vita 
emergono come caratteristiche rilevanti, anche a distanza di anni 
dall'interruzione dei trattamenti (Hammarberg et al., 2001). Gli autori 
concordano nell'affermare che le coppie dovrebbero poter concludere le 
esperienze di PMA elaborandole quanto serve per raggiungere un grado di 
maggiore consapevolezza di sé, dei propri limiti e della propria 
individualità.
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CAPITOLO 2 
ASPETTI PSICOLOGICI DELL’INFERTILITA’ 
 
2.1 NUOVE FORME DI GENITORIALITA’: IL BAMBINO 
NELLA PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA 
 
L’assetto familiare ha subito oggi trasformazioni profonde: c’è stato 
un disinvestimento del matrimonio a favore delle convivenze, 
un’inflazione di divorzi e famiglie ricomposte, una diminuzione di 
natalità, un aumento di maternità tardive e procreazioni medicalmente 
assistite. Le rappresentazioni collettive dell’essere genitori sono in 
trasformazione. Il concetto di maternità limitata alla procreazione e 
denunciata dalle femministe come il luogo dell’alienazione e della 
schiavitù femminile sta cambiando. L’assetto patriarcale che riduceva 
l’identità femminile alla sua funzione fisiologica riproduttiva si apre a 
nuove prospettive. Se pensiamo al potere un po’ mitizzato della donna 
vista solo nella sua funzione di avere figli appare oggi un po’ riduttivo e 
limitante. 
Sia la contraccezione che la fecondazione artificiale rappresentano 
due grandi rivoluzioni nella sessualità, in quanto entrambe scindono la 
sessualità dalla procreazione. Il controllo del concepimento ha inserito il 
figlio nel registro della scelta della programmazione, laddove per secoli 
era stato nel registro dell'atteso e del caso e se, per le generazioni precedenti, 
il concepimento era una conseguenza sempre possibile dell'atto sessuale, oggi 
la nascita di un figlio è sempre più spesso oggetto della volontà cosciente 
degli individui (Marioni et al., 1998). Adesso possiamo dire con abbastanza 
certezze che, grazie alla diffusione a larghi strati della popolazione di 
mezzi contraccettivi, una donna che resta incinta, consciamente o 
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inconsciamente ha voluto il bambino. Tale divaricazione tra sessualità e 
procreatività è accompagnata da un senso di onnipotenza e dal vissuto 
dell'assenza di limiti nella ricerca di un figlio. Nel corso della vita della 
coppia però, può accadere che qualcosa ostacoli l'attuazione del progetto di 
avere un figlio e tutte le decisioni così razionalizzate e ben costruite su questa 
possibilità vengano a decadere. Può presentarsi la situazione per cui 
quando si decide che finalmente si è pronti per un figlio “il figlio non è 
pronto per noi” (Andrews, 1995). 
Sembra fondamentale, parlando di procreazione assistita e del 
desiderio di avere un figlio, parlare di genitorialità e delle credenze 
illusorie ed idealizzate che alcune volte la coppia può avere 
nell’aspettativa di un figlio, tanto più se l’arrivo di questo figlio è 
rimandato nel tempo. Divenire genitori è un progetto che richiede, in primo 
luogo, il soddisfacimento di alcuni bisogni considerati indispensabili per una 
serena vita familiare. Tra questi riportiamo la necessità di terminare gli 
studi, di avere una casa propria, di costruire una relazione sessuale e 
sentimentale soddisfacente per entrambi i componenti (Baldaro Verde, 1998). 
E’ bene ricordare come il termine genitorialità rimandi ad una serie 
di temi complessi: la rappresentazione di sé in relazione con le immagini 
interne di padre e di madre, la costruzione della rappresentazione del 
proprio figlio e l’immagine di se stessi nel ruolo di genitori. La 
genitorialità viene investita di molti significati. Può essere vissuta come 
l’opportunità per una rinascita indiretta attraverso il figlio, come una 
sorta di seconda chance nella vita, ma anche come occasione per 
capovolgere, sfidare, e modificare ruoli sperimentati coi propri genitori. 
Ogni individuo che si accosta al pensiero di avere un figlio lo fa in modo 
personale ed originale, risultato delle esperienze relazionali che ha 
vissuto nel passato e che sta vivendo nel presente. La decisione di avere 
un figlio costituisce nella storia di ogni soggetto un delicato momento di 
revisione profonda del proprio mondo interno. I potenziali genitori 
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devono in qualche modo tralasciare la propria identificazione come figli 
per assumere quella di figure adulte potenti e creative, affrontando i 
sentimenti di ambivalenza nei confronti delle proprie figure genitoriali e 
le angosce di inadeguatezza e di incapacità insite in ogni progetto 
creativo.  
Nella società contemporanea non sembra permesso essere 
imperfetti. Tutto deve essere programmato, stabilito, definito, in ultima 
analisi perfetto. Condizione che poco si adatta all’imperfezione che per 
sua natura l’essere umano rappresenta.  
Grazie alle tecniche di concepimento che abbiamo a disposizione si 
crea alcune volte l’illusoria idea di una possibilità onnipotente di 
controllare il concepimento e la nascita di un bambino. La coppia sterile 
che si rivolge alla fecondazione artificiale e al suo complesso iter 
diagnostico e terapeutico, ha spesso con sé la fantasia onnipotente  che 
attraverso le cure mediche tutto sarà possibile. Sia le donne che gli 
uomini affidano alla scelta della fecondazione assistita il desiderio di un 
figlio proprio, nato da un legame di sangue e protetto entro una sicura 
familiarità, diversamente dall'adozione. Le statistiche ci dicono che ad 
oggi l’infertilità riguarda il 15% delle coppie in età riproduttiva 
(Flamigni, 1998) e un bambino ogni cento è nato a seguito di tecniche di 
procreazione medicalmente assistita (Ferraretti, 2002) e queste 
percentuali sembrano in aumento. 
Le coppie che ricorrono alla procreazione medicalmente assistita si 
trovano, loro malgrado, ad affrontare un iter medico fatto di esami o 
interventi di vario tipo e contemporaneamente il loro iter psicologico non 
è di minore importanza e pesantezza. Ci si trova a confronto con un’idea 
di genitorialità possibile e di fronte alla prospettiva di avere un figlio 
proprio e di sperimentarsi nel ruolo di genitori si può essere pronti ad 
affrontare qualunque sacrificio. Ma in una società come quella 
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occidentale, in cui il calo demografico è divenuto problema sociale, cosa 
spinge una coppia a volere un figlio ad ogni costo? 
Molte coppie cercano di avere un figlio e non ci riescono. 
Spesso giungono con un massiccio cumulo di indagini, con una lunga 
storia di ricerche e di ripetuti incontri medici, non sempre gratificanti. 
Alcune sono alla ricerca dell’impossibile, altre determinate ad avere una 
gravidanza ad ogni costo. Alcune si colpevolizzano, altre incrinano la 
relazione coniugale e spengono il desiderio sessuale, attribuendo gli 
immancabili conflitti e l’abituale declino del desiderio, alla mancanza di 
fertilità. 
Mille storie, spesso non raccontate, più spesso ancora non raccolte 
dai ginecologi, che prestano spesso solo attenzione alle problematiche 
biologiche. Negli ultimi anni ci siamo  spesso concentrati su ovociti e 
spermatozooi, più che sulle persone, su ormoni e liquidi di coltura più 
che sulle relazioni interpersonali. Dobbiamo comprendere come un figlio 
sia sempre e comunque espressione di amore. Anche quando questo 
comporta manipolazioni tecniche dell’atto coniugale, anche, e forse 
soprattutto, quando l’incontro dei gameti avviene al di fuori del corpo 
femminile. 
Il pullulare di Centri di Riproduzione Assistita, ha permesso e 
permette di scoprire i delicati meccanismi biologici alla base della 
riproduzione umana, ma ha instaurato due fenomeni in precedenza 
limitati nella storia della medicina : "il mito dell’onnipotenza" come se 
l’uomo, padrone della Natura, non avesse più limiti nel modificarne le 
leggi e i disegni, e ancor più grave, il "prevalere della tecnica sulla 
sapienza". Il medico, specialmente l’andrologo ed il ginecologo, è così 
stato spinto ad un’ultraspecializzazione che lo ha progressivamente 
trasformato in "tecnico della riproduzione", facendogli dimenticare 
quell’atteggiamento di presa in carico dei problemi e delle sofferenze 
delle persone. 
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La coppia si trova spersa, confusa, perché la frattura fra una 
“medicina senz’anima” e una “psicologia senza corpo” che ha percorso 
tutto il Novecento, rende sempre più difficile una cura del paziente che 
tenga conto non solo dei suoi problemi medici ma anche delle sue 
emozioni e del vissuto che la malattia ha sulla sua vita e sulla relazione 
di coppia. Questa frattura persiste non solo nel rapporto con il paziente 
ma anche nella comunicazione tra medici e psicologi.  
 
 
2.2 ASPETTI PSICOLOGICI NELLA DIAGNOSI E CURA 
DELL’INFERTILITA’ DI COPPIA 
E' ormai abbastanza diffusa presso la comunità scientifica la 
consapevolezza delle difficoltà psicologiche che accompagnano la 
condizione di infertilità, riconosciuta come una "crisi di vita" (Menning, 
1975) che coinvolge, su diversi piani esistenziali, sia l'individuo che la 
coppia, dando luogo a vissuti di frustrazione, stress e senso di 
inadeguatezza.  
Gli studiosi, tuttavia, sono lontani dal consenso nel determinare il 
contributo che i fattori psicologici possono apportare all'infertilità, per 
ciò che riguarda l'eziologia, le conseguenze e l'eventuale risoluzione. 
Alcuni autori sostengono l'ipotesi secondo cui disturbi emozionali 
cronici e problemi psicosociali giocano un ruolo fondamentale nel 
determinare l'infertilità in almeno la metà dei casi; altri ipotizzano che la 
stessa esperienza dell'infertilità, associata alle lunghe indagini 
diagnostiche e all'intrusività dei trattamenti possano provocare un forte 
disagio psicosociale e sessuale e contribuire al mantenimento, se non al 
peggioramento, dell'infertilità; altri ancora ritengono che non si possa 
operare una netta separazione tra cause ed effetti, tra fattori somatici e 
psichici, in quanto essi interagiscono tra loro in un complicato intreccio 
di variabili (Wright et al., 1989).  
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Il problema degli aspetti psicologici dell'infertilità pone quindi alla 
clinica e alla ricerca una vasta serie di domande alle quali si è tentato di 
rispondere fin dagli anni '30, ma è soltanto negli ultimi decenni che sono 
stati messi a fuoco precisi ambiti di indagine intorno ai quali organizzare 
ricerche sistematiche e controllate.  
In relazione alle diverse ipotesi di ricerca, dalla letteratura recente 
sul rapporto tra fattori psicologici e infertilità emergono tre linee di 
studio centrali che riguardano: 1) i fattori psicologici nell'etiologia 
dell'infertilità; 2) l'impatto dell'infertilità sul funzionamento psicologico; 
3) le strategie di adattamento all'infertilità (coping strategies) e gli aspetti 
della consulenza psicologica alle coppie infertili (Edelmann e Connolly, 
1986). Inoltre, in seguito allo sviluppo delle moderne tecnologie di 
fecondazione assistita, si sta evolvendo una linea di studio sui correlati 
emotivi di tali trattamenti.  
I primi due filoni di ricerca riconoscono tra loro un rapporto 
dialettico e a volte contrapposto nel cercare di stabilire se una specifica 
condizione psicologica preesistente possa indurre infertilità o se piuttosto 
non sia l'esperienza stessa dell'infertilità a produrre una specifica 
condizione psicologica. Si tratta di dare un senso ai risultati di molte 
ricerche del passato che rilevavano una maggiore incidenza di disturbi 
psicologici (ansia, depressione, stress, nevrosi, immaturità) nelle persone 
in cura per problemi di fecondità (Pasini, 1978).  
Negli ultimi anni è stato sollevato il problema del rigore 
metodologico nella maggior parte delle ricerche del passato, in quanto 
consideravano le coppie infertili come un gruppo omogeneo 
indipendentemente dalla durata dell'infertilità e dal diverso momento 
dell'iter diagnostico e terapeutico che i soggetti stavano attraversando 
(Wright et al., 1989; Connolly et al., 1992; Morse e Van Hall, 1987). 
Può essere ben diverso, infatti, lo stato d'animo di coloro che si 
presentano alla prima visita per un sospetto di infertilità, da quello di una 
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coppia che ha già ottenuto il verdetto di sterilità, dopo una lunga serie di 
indagini estenuanti e invasive.  
I ricercatori moderni considerano quindi l'infertilità come una 
condizione che si svolge nel tempo e che ha una sua evoluzione 
psicologica in concomitanza con le varie fasi dell'iter diagnostico e 
terapeutico, di cui si deve tener conto al momento della valutazione 
psicometrica e clinica. A questo punto la distinzione tra cause ed effetti 
può avere valore scientifico soltanto con una maggiore precisione delle 
ipotesi e con la scelta di campioni omogenei. In tal senso per avere un 
quadro completo della situazione si dovrebbe ricorrere a misurazioni 
longitudinali secondo una sequenza cronologica in cui le coppie vengano 
seguite dal primo approccio agli accertamenti diagnostici, attraverso le 
varie indagini, fino all'acquisizione della diagnosi, ai conseguenti 
trattamenti e agli esiti dei trattamenti. Inoltre sarebbero auspicabili degli 
studi sulle coppie con problemi di fertilità a livello di medicina di base, 
cioè ancor prima che la coppia decida di intraprendere un programma di 
indagini specialistiche, il che ridurrebbe la confusione tra condizione 
iniziale e condizione secondaria (Wright et al., 1989).  
E' stata inoltre rilevata la difficoltà e l'imprecisione delle 
categorizzazione diagnostica dei soggetti, in particolare per ciò che 
riguarda le definizioni di infertilità funzionale, psicogena, idiopatica, 
inspiegata etc. La confusione diagnostica rende difficile la 
differenziazione e la comparazione tra i diversi gruppi da studiare. Molti 
autori raccomandano quindi un maggiore rigore nelle ricerche future in 
modo da poter mettere a punto gli strumenti di valutazione più idonei e 
trarre delle conclusioni più accurate di cui possa giovarsi la pratica 
professionale sia per ciò che riguarda la diagnosi che il trattamento. 
Disponendo di parametri affidabili, potrebbe essere più agevole, per 
esempio, individuare all'interno delle coppie infertili quelle più a rischio, 
così da orientare i clinici verso una prevenzione o un supporto 
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psicologico più incisivo di quanto non si faccia usualmente (Benazon et 
al., 1992).  
In tal senso si può comprendere come i filoni di ricerca sopra citati, 
nonostante i limiti metodologici, con la loro diversa accentazione del 
disagio psicologico ipotizzato, da una parte più come causa dall'altra più 
come conseguenza della crisi di infertilità, possano comunque essere 
inscritti nei diversi momenti del percorso della coppia infertile. Infatti le 
ricerche che cercano di identificare i fattori psicologici che causano 
infertilità possono rivelarsi importanti nel complesso processo di 
definizione della diagnosi. Le ricerche sulle conseguenze psicosociali e 
psicosessuali possono orientare gli interventi di supporto durante i lunghi 
accertamenti diagnostici, mentre le ricerche del terzo filone, riguardante 
le coping strategies, possono indirizzare un intervento più specifico nel 
fornire alla coppia gli strumenti per affrontare l'iter diagnostico e 
terapeutico, dopo aver rilevato eventuali meccanismi disadattivi. 
 
 
2.3 LE CONSEGUENZE PSICOLOGICHE DELL’INFERTILITA’  
Mentre gli studi riguardanti i fattori psicologici nell'eziologia 
dell'infertilità sono discordanti e richiedono approfondimenti futuri, 
pochi dubbi ci sono invece sugli effetti, sulle conseguenze psicologiche 
dell'infertilità, in termini di ansia, stress psicosociale, frustrazione, 
disadattamento coniugale, etc.  
Menning (1975) descrive una serie di reazioni che vanno dalla 
sorpresa e shock iniziali, al rifiuto, alla collera, all'angoscia, ai successivi 
sensi di colpa, di dolore, e di perdita.  
L'infertilità può essere vissuta come un trauma narcisistico, il 
superamento del quale dipende non solo dalle possibilità concrete di 
risoluzione del problema, ma anche dalla struttura caratteriale 
dell'individuo e dall'equilibrio che la coppia riesce a mantenere o 
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ristabilire. Il compito intrapsichico include l'accettazione del problema, il 
far fronte alle pressioni sociali, il lavoro di lutto rispetto alla perdita 
dell'ideale di sé e della propria immagine corporea, il riflettere 
sull'importanza della genitorialità e sulla propria motivazione ad avere 
un figlio, decidendo poi se affrontare il lungo iter diagnostico-
terapeutico.  
A livello di coppia la "crisi di infertilità" può inficiare le sfere della 
comunicazione, dell'attività sessuale e dei progetti futuri e dare luogo a 
una condizione di conflitto e di isolamento sociale. Qualunque fosse la 
condizione emotiva e relazionale prima dell'insorgenza di un problema 
di infertilità si può assistere ad una esacerbazione o attivazione ex-novo 
di conflitti individuali e di coppia.  
Lo stress emozionale che ne consegue può a sua volta avere un 
effetto sulle funzioni biologiche, particolarmente sull'equilibrio 
endocrino e sulle funzioni sessuali, tale da creare un circolo vizioso.  
Per questo diventa importante da parte dei ricercatori lo studio 
sistematico delle reazioni all'infertilità e l'esame dei fattori implicati, tra 
cui l'impatto delle procedure diagnostiche e terapeutiche, in modo da 
approntare dei programmi che minimizzino le conseguenze e forniscano 
un contenimento allo stress (Bresnick, 1981).  
Gli effetti dell'infertilità sulla psiche sono quindi una complessa 
materia di studio influenzata da molte variabili che includono la durata 
dell'infertilità, le procedure diagnostiche, il sesso dei soggetti, il fatto che 
l'infertilità sia attribuita all'uomo o alla donna, la natura della diagnosi e 
la prognosi.  
Mentre le ricerche più recenti tengono conto di diverse variabili,  
quali tempo, sesso o diagnosi, gli studi precedenti sembrano viziati dai 
limiti metodologici di cui abbiamo riferito sopra, quindi i loro risultati 
debbono essere valutati con cautela.  
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In un'ampia rassegna degli studi condotti tra gli anni '70 e '80, 
Wright (1989) ha riscontrato che nella maggior parte delle ricerche i 
soggetti infertili sono risultati più stressati dei gruppi di controllo. Le 
comparazioni tra soggetti con diversa diagnosi di infertilità (organica, 
funzionale, inspiegata) non hanno mostrato differenze significative per 
quanto riguarda i livelli di stress, pur con una leggera prevalenza nei 
soggetti con diagnosi di infertilità inspiegata, seguiti dai pazienti 
organici e poi dai funzionali. Un dato rilevante è che le donne riportano 
maggiore disagio psicologico, in particolare nelle dimensioni dell'ansia, 
dell'adattamento sessuale, dell'autostima e della depressione e sembrano 
risentire di più dell'impatto dei trattamenti.  
Successivamente questo Autore (Wright, 1991) ha condotto una 
vasta ricerca per verificare la differenza di risposta tra uomini e donne e, 
in accordo con le precedenti ricerche, ha riscontrato che le donne 
mostravano maggiore difficoltà dei loro partner sia nelle misure 
psichiatriche globali sia nelle sottoscale riguardanti ansia, stress, 
autostima, depressione, ostilità e disturbi cognitivi. Inoltre sia gli uomini 
che le donne mostravano sintomi psichiatrici in misura leggermente 
superiore alla norma, senza, però, raggiungere livelli psicopatologici. Le 
donne più giovani e quelle con diagnosi di infertilità inspiegata 
sembravano risentire di più della loro condizione. Inoltre riportavano 
livelli più elevati di stress quelle pazienti che, pur non mostrando segni 
di depressione, erano pessimiste sulle loro effettive possibilità di 
concepire in seguito a trattamento, nonostante prognosi medica 
favorevole.  
In uno studio longitudinale per valutare gli effetti dell'infertilità e 
l'influenza delle indagini e dei trattamenti medici sul funzionamento 
coniugale e sessuale, è emerso che man mano che le indagini 
procedevano lo stress aumentava e il funzionamento coniugale 
diminuiva. L'ansia sembrava particolarmente evidente nelle donne, 
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anche a causa dell'aspettativa di trattamenti invasivi e traumatici. 
Nonostante ciò non apparivano cambiamenti nella percezione soggettiva 
della soddisfazione coniugale. Inoltre un più alto livello di stress è stato 
rilevato in quelle coppie per le quali il trattamento non ha avuto successo 
ad un anno dalla prima visita (Benazon et al., 1992).  
Risultati diversi sono stati ottenuti da un'altra ricerca longitudinale 
(Connolly et al., 1992) in cui i dati relativi ad ansia, depressione, 
adattamento coniugale e identità di ruolo sono addirittura migliorati dopo 
mesi di indagini diagnostiche. Soltanto nei partner che sono risultati 
portatori di sterilità, in particolare negli uomini, sono state rilevate 
difficoltà in seguito alla conoscenza della diagnosi. Le coppie sono 
apparse in generale ben adattate e non sono state rilevate particolari 
patologie psichiche rispetto ai gruppi di controllo. Gli autori ipotizzano 
che questi risultati siano dovuti anche ad una sorta di autoselezione, per 
cui soltanto le coppie più stabili si impegnano attivamente 
sottoponendosi fino alla loro conclusione ai processi diagnostici.  
In una ricerca precedente sulla soddisfazione personale, coniugale e 
sessuale di coppie in trattamento è stato rilevato che le mogli erano in 
generale meno soddisfatte della loro vita rispetto ai mariti e in particolare 
quelle donne i cui mariti non avevano voluto rispondere ai questionari 
mostravano più alti livelli di stress e segni di depressione clinica (Link e 
Darling, 1986). Callan ed Hennessey (1988) hanno rilevato che le donne 
sterili riportano minore soddisfazione nella loro vita complessiva, vissuta 
come meno interessante, vuota e solitaria.  
Per ciò che riguarda la vita sessuale, in relazione all'enfasi che la 
valutazione e il trattamento dell'infertilità pongono sul rapporto sessuale, 
tale sfera può subire un condizionamento negativo, con diminuzione 
della frequenza e della spontaneità dei rapporti e insorgenza di 
disfunzioni sessuali transitorie, quali difficoltà nel raggiungere 
l'orgasmo, calo del desiderio, eiaculazione precoce, impotenza 
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secondaria, incapacità di portare a termine il coito o azoospermia 
transitoria come risposta alla richiesta di rapporti per l'esame post-
coitale. In un'ampia ricerca condotta in Italia l'inadeguatezza sessuale 
nell'uomo ipofertile aumentava in maniera significativa in seguito alla 
medicalizzazione. Infatti l'incidenza delle disfunzioni sessuali passava 
dal 6,57% della prima consultazione al 15,8% alla fine dell'iter 
diagnostico-terapeutico e consisteva soprattutto in precocità eiaculatoria 
e caduta del desiderio (Capitanio e Curotto, 1993; Di Francesco, 1990).  
Le informazioni disponibili suggeriscono quindi che l'infertilità ha 
un impatto sul funzionamento psicologico, coniugale e sessuale, e 
sembra che l'esperienza dell'infertilità possa essere più o meno patogena 
in relazione ad una quantità di fattori, individuali e di coppia, cognitivi 
ed emotivi, medici e sociali. In particolare alcune coppie mostrano di 
adattarsi e di saper far fronte alla crisi di infertilità, attivando nuove 
risorse, meglio di altre (Edelmann, 1986). In tal senso la ricerca sta 
rivolgendo la sua attenzione allo studio delle modalità messe in atto dalle 
coppie infertili nell'affrontare la loro condizione, al fine di differenziare 
le modalità più adattive da quelle potenzialmente patogene e di poter 
quindi intervenire nell'indirizzare le coppie verso risposte più adattive.  
Gli studi in proposito si fondano su diverse ipotesi interpretative, e 
si focalizzano su alcuni concetti di base nell'individuazione dei 
meccanismi responsabili della vulnerabilità o del buon adattamento 
personale e coniugale durante la crisi di infertilità. In particolare gli studi 
che si rifanno a modelli cognitivi esplorano i diversi stili di risposta e le 
strategie di adattamento e gestione dello stress (coping styles, coping 
strategies) (Callan ed Hennessey 1989; Wright, 1991), le aspettative e il 
significato attribuito alla genitorialità (Edelmann et al., 1994), la 
percezione del proprio controllo sugli eventi (locus of control) (Platt, 
1973; Paulson, 1988) e i diversi tipi di rappresentazione di sé (Kikendall, 
1994).  
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Gli studi ad orientamento psicoanalitico studiano la personalità di 
base, i conflitti intrapsichici e motivazionali, i meccanismi di difesa 
(Gentili e Franzese, 1991). I modelli psicosociali mettono in evidenza le 
variabili sociodemografiche quali età, sesso, religione, status 
socioeconomico, le relazioni con l'ambiente medico e parentale-sociale 
nel determinare la risposta all'infertilità.  
Da una ricerca (Gentili e Franzese, 1991) è stato messo in evidenza 
come alcuni meccanismi di difesa (aggressività rivolta verso l'esterno, 
rovesciamento, formazione reattiva etc.) vengano utilizzati dalla coppia 
sterile, in particolare dalla donna, per impedire la presa di coscienza di 
ogni conflittualità personale e di coppia e per mantenere un alto livello di 
autostima. Gli autori sottolineano che, mentre l'uso di efficaci 
meccanismi difensivi permette di vivere in maniera compensata la 
situazione di infertilità, la presenza massiccia e rigida di questi 
meccanismi non è un indice di buon adattamento e può impedire 
l'indagine e l'intervento sulle difficoltà psicologiche.  
Sebbene la ricerca in questo ambito sia allo stato nascente, ognuno 
di questi diversi approcci può rivelarsi fruttuoso nell'orientare la 
consulenza psicologica della coppia infertile. 
 
2.4 I CORRELATI EMOTIVI DELLE TECNICHE DI 
FECONDAZIONE ASSISTITA 
Negli ultimi venti anni circa si sono sviluppate e sono andate 
sempre più affinandosi le tecniche di fecondazione assistita, che 
permettono di aggirare l'ostacolo della mancata fertilità, allorché i 
consueti trattamenti medici non si siano rivelati utili a ottenere un 
concepimento.  
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Ognuna di queste tecniche finalizzate ad ottenere una gravidanza, 
comporta specifiche problematiche psicologiche, in relazione alla 
peculiarità ed inusualità del trattamento, al tipo di procedure da 
utilizzare, ai tempi del trattamento, al coinvolgimento di terze persone in 
una sfera tanto intima, alle probabilità di successo, che a volte sono 
esigue, e quindi alla prospettiva di un eventuale fallimento.  
Il percorso di riproduzione assistita, con il suo rituale complesso, 
l'alta frequenza dei controlli, il grande numero di variabili (vissute come 
incontrollabili) che sembrano condizionarne l'esito esaspera l'attesa e 
sottolinea, ad ogni intervento, la perdita, simbolica o reale, che la 
frustrazione del desiderio di un figlio comporta (Graziottin et al., 1993). 
Inoltre l'attenzione ossessiva ai propri processi corporei, indotta dalla 
medicalizzazione, ingenera paure e tensioni che possono alterare i 
parametri fisiologici. Può, per esempio, verificarsi anovulazione in 
donne in trattamento di inseminazione artificiale e difficoltà da parte 
dell'uomo di produrre il seme quando richiesto dai medici, o alterazione 
dei valori seminali (Dennerstein e Morse, 1988).  
Come è stato sottolineato da Link (1986), l'infertilità non può essere 
trattata al pari di ogni altra "malattia", in quanto va a toccare l'essenza 
della femminilità e della mascolinità e l'intrusività fisica e psicologica 
che accompagna il trattamento può mettere in discussione l'immagine di 
sé e dar luogo a squilibri emozionali e psicosessuali.  
In particolare, le tecniche con maggiori implicazioni psicologiche e 
morali, sono l'inseminazione artificiale eterologa (vietata in Italia) e la 
FIVET. La GIFT, che prevede l'incontro dei gameti dei due partner, 
precedentemente manipolati, nella loro sede naturale cioè nelle tube, 
sembra comportare minori problematiche morali, pur essendo, al pari 
delle altre, altamente stressante, a causa delle lunghe e invasive 
procedure.  
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Sebbene stia crescendo, in ambito clinico la consapevolezza dello 
stress implicito nel percorso di riproduzione assistita, la ricerca 
psicologica in questo ambito è allo stadio iniziale e i dati disponibili 
sono ancora insufficienti e incerti.  
Un dato che sembra emergere è che le coppie che si sottopongono 
ad un concepimento indotto siano quelle più solidali e con maggiore 
ottimismo e determinazione personale. Ciò probabilmente è dovuto al 
fatto che coloro che si risolvono per tale decisione hanno avuto modo di 
elaborare e superare le difficoltà inerenti alle fasi precedenti e di saggiare 
la consistenza della propria motivazione (Venturini et al., 1986). 
Alcune ricerche hanno tentato di misurare il profilo psicologico 
delle donne in pre-trattamento FIVET e dei loro partners, e di studiare i 
successivi effetti psicologici dell'iter terapeutico. In generale, nelle 
donne sono state riscontrate caratteristiche di ambizione, creatività, 
indipendenza, forza dell'Io, buona tolleranza allo stress, estroversione e 
autostima. A fronte di ciò è stato rilevato un alto livello di ansia di stato 
e di tratto (Dennerstein e Morse, 1988; D'Ambrogio et al., 1993; Callan e 
Hennessey, 1988).  
Uno studio riguardante cento donne esaminate prima e dopo un 
tentativo fallito di fecondazione in vitro ha registrato un peggioramento 
nelle misure della depressione, autostima e fiducia in sé rispetto all'inizio 
del trattamento, inoltre ha rilevato che le donne che utilizzavano una 
modalità evitante di far fronte all'insuccesso riportavano un minore 
livello di adattamento (Hynes et al., 1992) rispetto a quelle che 
adottavano una modalità orientata alla risoluzione del problema. Da 
questi studi emerge che le donne che manifestano maggiori problemi 
emozionali sono quelle con una bassa autostima, che non hanno lavoro e 
con poca soddisfazione per il loro ruolo.  
In un'altra ricerca di tipo longitudinale le coppie all'inizio del 
trattamento FIVET ritenevano che il loro matrimonio fosse migliore 
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della media e si dichiaravano molto ottimiste sulle chances di ottenere 
una gravidanza (40%), a dispetto delle previsioni mediche che erano 
circa del 10%. Le donne riportavano punteggi più alti nelle misure della 
depressione rispetto ai mariti, i quali mostravano una maggiore 
sicurezza. In seguito al fallimento del trattamento l'umore delle coppie 
virava significativamente verso sentimenti di rabbia, depressione, vuoto, 
tristezza, colpa. In alcuni casi l'esperienza di ripetuti fallimenti dà inizio 
al processo di elaborazione del lutto, e all'accettazione della realtà, nella 
convinzione di aver fatto tutto il possibile, in altri casi prevale la 
disperazione e il senso di essere stati traditi dal proprio corpo 
(Dennerstein e Morse, 1988).  
Questi dati testimoniano della grande carica emotiva coinvolta nei 
trattamenti e nel loro fallimento e inducono a riflettere sulla necessità di 
individuare quei casi in cui massicce difese, quali la negazione e la 
rimozione, e l'attenzione esclusiva verso la meta agognata portano ad 
eccessive aspettative, rendendo poi più difficile fronteggiare la delusione 
del fallimento, col rischio di esserne sopraffatti. In tal senso viene 
sottolineata l'importanza di intensificare gli sforzi da parte dei clinici 
nella fase preparatoria al programma, tramite una informazione più 
chiara e un sostegno psicologico costante, volto all'esplicitazione e 
all'elaborazione dell'ansia e delle paure sottostanti (Dennerstein e Morse, 
1988; Callan e Hennessey, 1989).  
Infine, per completezza esplicativa si riportano anche i dati di 
ricerche riguardanti i programmi di inseminazione artificiale eterologa, 
dal momento che viene adottata in alcuni paesi esteri. In questo caso 
l'esigenza di una informazione accurata e di un supporto rassicurante 
emergono maggiormente visto che i dubbi e le fantasie si moltiplicano in 
rapporto all'inclusione di un terzo estraneo, il donatore anonimo, che, 
come vettore di fertilità, viene vissuto come una figura misteriosa, a 
volte benevola, a volte persecutoria e onnipotente. In tal senso è stata 
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registrata una pressante richiesta di informazione sul conto del donatore 
e sulle modalità delle procedure, da parte delle coppie, e soprattutto dei 
mariti, volta probabilmente a razionalizzare e ridimensionare le 
ambivalenze e i fantasmi relativi all'utilizzo del seme di un estraneo 
(Micioni, 1993). Inoltre il ricorso al donatore è un evento investito di tali 
tabù sociali e familiari che da una indagine su 830 coppie sottoposte ad 
inseminazione artificiale eterologa è risultato che molte di esse l'avevano 
tenuto totalmente segreto a entrambe le famiglie di origine e che soltanto 
un uomo su 830 aveva avuto il coraggio di rivelare al proprio padre di 
essere il responsabile dell'infertilità (Graziottin et al., 1993). L'AID offre 
alla partner femminile della coppia sterile la possibilità di vivere la 
maternità biologica, ma è necessaria una profonda presa di coscienza dei 
coniugi sui fattori in essa implicati. Sebbene le casistiche riportino dati 
rassicuranti sull'incidenza di alterazioni psichiche in soggetti che hanno 
sperimentato l'AID, i potenziali effetti negativi sul partner maschile non 
possono essere ignorati (Struzziero e Corbo, 1987).  
Le problematiche relative al donatore di seme riportate dal partner 
maschile vanno quindi attentamente vagliate in quanto riconducibili a 
dinamiche inconsce riguardanti i conflitti edipici, la vergogna e la 
dialettica potenza-impotenza, che devono essere elaborate al fine di 
prevenire ambivalenze, sensi di colpa e di inadeguatezza verso il 
bambino che dovrà nascere (Venturini et al., 1986). Come è stato 
sottolineato, l'inseminazione con donatore non può rappresentare da sola 
la risposta all'infertilità maschile, perché, tale metodica, isolata dal 
contesto emotivo, può diventare un evitamento piuttosto che un 
trattamento del problema (Edelmann et al., 1994).  
Appare allora desiderabile una consulenza psicologica che offra la 
possibilità di analizzare serenamente le fantasie e le aspettative della 
coppia e che identifichi precocemente i soggetti più vulnerabili in modo 
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da metterli in condizione di affrontare i propri conflitti o di prendere la 
decisione più appropriata (Connolly et al., 1992). 
 
 
2.5 INFERTILITA’ E STERILITA’: IL VISSUTO EMOTIVO 
DELLA COPPIA 
La Psicologia risponde ai diversi bisogni delle persone che si 
trovano a doversi confrontare con periodi "critici" dell'esistenza. La 
condizione di infertilità di una coppia conduce i suoi membri a vivere 
esperienze psicologiche, relazionali e sociali fra le più complesse, spesso 
legate ad un vissuto di disagio emotivo la cui intensità varia a seconda 
delle persone coinvolte.  
E’ indiscutibile che nessuna funzione dell’organismo umano sia 
così carica di contenuti emozionali e simbolici come quella riproduttiva. 
Il centro di PMA, al quale si affidano le coppie sterili,  diventa il loro 
contenimento protettivo a cui delegare la speranza della soluzione del 
loro problema; in tal senso il detentore della tecnica, il medico, viene 
investito di poteri quasi magici. Nelle ultime due decadi, la nostra 
conoscenza della medicina riproduttiva si e' incredibilmente espansa. Le 
tecniche di riproduzione assistita diventano sempre piu' complesse e con 
successi maggiori e con esse cresce il desiderio delle coppie di tentare di 
avere un bambino, dove una volta sarebbe stato accettato di non averne, 
o di adottarne. C’è spesso una connivenza tra il desiderio onnipotente 
della persona di avere un bambino e il desiderio onnipotente dei tecnici 
di “fare un bambino”. Nella procreazione assistita la centralità del corpo 
della donna nel processo riproduttivo non viene sostanzialmente 
intaccata mentre viene messo da parte il rapporto con l’uomo (Chelo, 
1994). Come si dà per scontato che si possa non avere figli tramite la 
contraccezione, così si dà per scontato che si possa averli una volta 
interrotta la contraccezione; quando ciò si rivela non scontato, interviene 
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la riproduzione artificiale. Progettare il proprio futuro, immaginarlo e 
lavorare per la sua realizzazione è una delle caratteristiche che ci 
distingue come specie, che ci rende unici. 
Una coppia che inizia una terapia per sottoporsi ad una tecnica di 
PMA entra, prima che in uno spazio tecnico medico, in uno spazio 
emotivo in cui si sente diversa e menomata. Rabbia, paura, vergogna, 
panico, invidia, impotenza prorompono già al momento della diagnosi 
ma queste emozioni si acuiscono durante l’iter terapeutico, al momento 
dell’attesa degli esiti o del fallimento della tecnica alla quale sono stati 
sottoposti. 
Al momento della comunicazione della diagnosi di infertilità si può 
verificare una sequenza emotiva caratterizzata all'inizio da sorpresa, poi 
da negazione, rabbia, isolamento e colpa, quindi può presentarsi la 
rassegnazione. Altre volte il tentativo di ripristinare la funzione 
procreativa ad oltranza, con qualsiasi mezzo disponibile, prende il 
sopravvento sul sentimento di rassegnazione. La maggior parte delle 
coppie che ricevono una diagnosi di infertilità sembra reagire 
rinforzando il legame affettivo che li unisce, attivandoli nella prospettiva 
di superare, insieme, il problema. In un limitato numero di coppie, il cui 
legame affettivo sembra essere caratterizzato da una certa instabilità, la 
comunicazione della diagnosi di infertilità, potrebbe aumentare 
l'espressione di conflitti relazionali prima "ignorati" o in qualche modo 
contenuti.  
La reazione alla diagnosi di sterilità può essere immediata o 
subentrare dopo molti mesi dall'avvenuta diagnosi. (Rialti e Ricci, 1993). 
La reazione dipende dal significato che gli attribuiscono i partners, dalla 
fase del ciclo in cui la coppia si trova e dall'organizzazione del sistema 
coniugale. 
Lo shock emotivo e l'agitazione che seguono alla notizia dell'essere 
sterili provocano degli sconvolgimenti a livello intrapsichico e relazionale 
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che spesso finiscono con il potenziarsi a vicenda e che possono 
addirittura danneggiare il matrimonio, soprattutto se viene a mancare la 
comunicazione tra marito e moglie (Rialti e Ricci, 1993). L'angoscia 
psicologica legata alla condizione di sterilità può ridurre la capacità di 
ciascun partner di confortare l'altro, in quanto i due coniugi possono vivere 
sentimenti diversi: la persona sterile si sente imperfetta e bisognosa di essere 
amata, il partner fertile potrebbe dover gestire la consapevolezza che 
avrebbe potuto avere un figlio se avesse sposato un'altra persona. Non 
sempre è il coniuge sano ad ignorare i bisogni di quello infertile, infatti 
spesso è proprio il partner sterile ad essere insensibile nei confronti 
dell’altro/a (Andrews, 1995). 
In alcuni casi i partner evitano accuratamente di affrontare il discorso per 
proteggersi vicendevolmente dal dolore o decidono di confidarsi con un 
familiare o un amico al quale, per il loro senso di colpa e di solitudine, fanno 
promettere di non rivelare la propria angoscia al compagno (Meyers et al., 
1996). La segretezza spesso fa prendere delle decisioni affrettate ed incaute 
oppure fa rimandare scelte utili. Inoltre i partner possono essere fuori 
sincronia l'uno con l'altro e tale asincronicità, sotto la pressione del tempo, 
aumenta la tensione nella coppia, diminuendo la possibilità di supporto 
reciproco e la disponibilità a prendere decisioni unanimi . 
Nella coppia si può verificare la colpevolizzazione dell'altro, accusato 
di non aver rivelato prima il problema di cui egli stesso non era a conoscenza, 
oppure la svalutazione dell'altro (considerato incapace), generando una 
reciproca sensazione di fallimento. Tutto ciò, comunque, è più facile che si 
verifichi in una coppia in cui l'equilibrio era già di per sé precario (Lalli et 
al., 1996).  
Qualunque fosse la relazione coniugale prima della diagnosi, la sua 
comunicazione può esacerbare o attivare ex-novo i conflitti di coppia 
(Scatoletti, 1996). La condizione di conflitto e di isolamento riesce ad 
inficiare non solo la sfera comunicativa, ma anche quella dei progetti futuri 
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fino a mettere in discussione la stessa unione. Qualora i due coniugi 
considerino il matrimonio senza figli come incompleto, possono sentire di aver 
perso significato di fronte al contesto sociale e culturale in cui vivono e 
pertanto, mettendo da parte attività ed interessi, dedicheranno la maggior parte 
delle loro energie al compito di diventare genitori (Meyers, 1996). 
Numerose ricerche riportano come la diagnosi di sterilità porti ad 
una condizione emotiva di grande sofferenza sia per la donna e per 
l’uomo. 
Ci sono comunque delle differenze nel modo di vivere l’infertilità 
da parte di un uomo o di una donna che meritano di essere approfondite. 
Le reazione alla diagnosi di infertilità nell’uomo e nella donna 
evidenziano delle differenze abbastanza specifiche.  
Le donne mostrano livelli più alti di ansia, perdita di autostima, 
depressione. Per la donna lo scoprire di essere sterile può mettere in atto 
paure legate ad una possibile emarginazione da una catena generazionale 
che si interrompe a causa loro. Nell’uomo la diagnosi di sterilità ma 
spesso anche quella di infertilità possono generare una diminuzione 
dell’autostima per il fatto che l’uomo per tradizione culturale tende a 
collegare virilità e fertilità e a confondere l’incapacità a generare con 
l’inadeguatezza sessuale. 
Se per un uomo l’infertilità è collegata ad un attacco all’immagine 
di sé, al sé virile, bisogna ricordare anche che per alcune culture come in 
Medio Oriente o in Asia sono frequenti i casi di suicidio a causa di 
sterilità. La vergogna legata alla perdita di prestigio è troppo grande. 
Nella donna possono esserci cambiamenti dell’immagine corporea e del 
modo di vivere e sentire la sessualità e frequenti sensi di colpa. 
Altri studi dimostrano come la donna sia più sensibile ai conflitti 
coniugali che possono manifestarsi a seguito della scoperta di infertilità, 
possono presentare un abbassamento dell’autostima, del funzionamento 
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e della gratificazione sessuale e maggiori sensi di colpa (Andrews, 
Abbey, Halman, 1991; Anderson, Sharpe, Rattray, Irvine, 2003). 
Gli studi sperimentali di Slade, Emery e Lieberman (1997) 
utilizzando il GRIMS (Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction) 
dimostrano come nella donna sia presente una percentuale più alta di 
insoddisfazione generale, mancanza di sensualità, poca comunicazione 
col partner, rarità di rapporti sessuali,  disturbi dell’immagine corporea 
anche in seguito ai trattamenti e un diffuso senso di colpa per non 
riuscire a sperimentare il ruolo anche sociale di madre. 
Le coppie infertili non devono comunque essere considerate pazienti 
sofferenti di una definita malattia psicosomatica o mentale, ma persone 
affette da un invisibile handicap, che in modo profondo colpisce la 
situazione emozionale (Baldaro Verde, 1998). 
Alcuni studi (Edelmann, 1986) testimoniano come alcune coppie 
meglio di altre si adattano e riescono a far fronte alla crisi d'infertilità, 
attivando anche nuove risorse.  
L'infertilità può essere interpretata come punizione per passate 
trasgressioni sessuali (masturbazione, promiscuità), viene minata l'identità 
sessuale individuale e viene sperimentata una profonda ferita narcisistica in 
relazione al centro dell'identità di genere, cioè dell'essere un uomo o una 
donna fisicamente maturi e capaci di riprodursi. 
L'infertilità può produrre dunque situazioni di forte crisi nella coppia, 
mettendone a dura prova la stabilità. Quando, a seguito di una diagnosi di 
infertilità la  coppia decida di intraprendere un percorso di  PMA, la sua 
riservatezza, anche se solo momentaneamente, verrà inevitabilmente 
violata dal fatto di trovarsi in un luogo pubblico (il centro medico), 
dinanzi alla presenza di persone estranee (gli operatori sanitari del 
centro), per affrontare un intervento intrusivo da parte di un terzo (il 
medico ginecologo).  
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La disperazione che spesso provano queste coppie è legata ad un senso 
di immobilità che li fa sentire fuori dai ritmi fisiologici del corpo e fuori dal 
ciclo evolutivo della vita. 
Sia per l'uomo che per la donna il successo riproduttivo conferma e 
concretizza il raggiungimento della completa maturità e del conseguimento di 
un ruolo adulto nella vita e nella società; attraverso la procreazione si crea una 
continuità di sé, una sorta d'immortalità, la possibilità di dar senso alla 
propria vita, di offrire aspetti di sé ad un figlio e di costruire una famiglia 
(Baldaro Verde, 1998). 
Platone scriveva (427 a.C.): "La creatura mortale ha una particella 
d'immortalità: la capacità di generare", così accorgersi della propria infertilità è 
come accorgersi improvvisamente del limite, della ineluttabilità della morte: la 
coppia sterile “scopre” di essere mortale. 
Solitamente le reazioni specifiche alla notizia della propria sterilità sono 
tre: uno shock iniziale accompagnato da incredulità che potrebbe generare una 
sorta di rifiuto nei confronti della diagnosi di sterilità, con un possibile rifiuto 
della coppia di fronteggiare la situazione; in un secondo tempo subentra il 
sentimento di colpa per cui il coniuge "colpevole" è ossessionato da questioni 
relative a suoi comportamenti passati (vissuti come cause della sterilità) e alla 
possibilità che, mutando qualcosa nella sua vita (cambiando ambiente 
lavorativo o avendo meno rapporti promiscui),  non sarebbe giunto all’infertilità, 
e domandandosi in continuazione perché sia proprio lui protagonista di 
questa tragedia; infine compare la collera, il coniuge affetto dal problema 
potrebbe riversare la sua ira sul partner sano accusandolo di non essere 
comprensivo e di non riuscire a sostenere con lui la situazione (Andrews, 1995).  
Altri autori definiscono in modo più dettagliato le aree di difficoltà 
emozionale che le coppie si trovano ad affrontare alla notizia di sterilità. La 
Menning, nel 1984, cita le reazioni comportamentali che susseguono la diagnosi 
di sterilità: 
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1. Sorpresa: la prima reazione alla diagnosi di sterilità è la sorpresa, è 
come se venisse violato un ordine naturale universale che appartiene a tutti gli 
esseri umani fin dall'infanzia e mai messo in dubbio (basti pensare all’uso di 
pratiche contraccettive prima di decidere di volere un figlio). 
2.  Rifiuto: La coppia nega la condizione di sterilità involontaria, questo 
tipo di reazione è normale se rimane limitata ad un breve periodo di tempo, ma 
può divenire patologica se prolungata nel tempo (completa negazione del 
problema da parte della coppia). 
3. Rabbia: La convinzione di non meritarsi questa condizione spinge la 
coppia a considerare la possibilità di aver subito un'ingiustizia . La situazione 
diventa patologica qualora questa emozione non lasci spazio ad una 
riorganizzazione funzionale della coppia e sia presente una sorta di 
intolleranza e invidia verso gli altri che hanno figli. 
4.  Isolamento: Al fine di evitare le occasioni che ricordano la condizione 
di sterilità la coppia può isolarsi dalla vita sociale, dalla famiglia d'origine, 
dagli amici e spesso accade che i due coniugi si isolino l'uno dall'altro poiché 
preferiscono non comunicare sui loro vissuti legati all’infertilità. Può manifestarsi 
anche un isolamento relazionale da amici familiari o altre coppie allo scopo di 
evitare situazioni sociali che ricordino loro il problema. 
5. Colpa: un sentimento molto frequente è sicuramente il senso di colpa 
presente sia a livello intrapersonale e soggettivo sia come accusa o 
colpevolizzazione del partner nel tentativo di attribuire una causa oggettiva alla 
loro sterilità. Possono verificarsi colpevolizzazioni tra i due partners su relazioni 
prematrimoniali, uso di droghe, aborti precedenti, relazioni extraconiugali, o 
altri comportamenti ritenuti, a livello fantasmatico, capaci di generare 
sterilità. 
6. Dolore: il dolore  presente a vari livelli sembra essere il dolore di una 
perdita, un lutto. La perdita  di una “vita possibile”, un figlio che non è mai 
esistito se non nei pensieri della coppia. Un dolore difficilmente 
condivisibile con gli altri. Il dolore è comunque una tappa necessaria 
 51
affinché possa aversi una ristrutturazione e un cambiamento nell’assetto 
di coppia indispensabile per accettare la nuova condizione. Il dolore 
della sterilità è però spesso un dolore solitario che non può essere 
condiviso poiché non prevede riti consolatori. La coppia piange da sola, 
molto spesso perché tiene gelosamente nascosta questa perdita agli altri e, dato 
che la perdita non è materiale, può anche non prenderne coscienza rallentando 
così il processo di risoluzione. 
7. Risoluzione: la coppia deve comprendere che l'unico modo per poter 
affrontare la situazione è quello di accettare la propria sterilità come una 
condizione di vita, da affrontare con la lucidità necessaria e non come 
menomazione.  
Da quanto sopra esposto è intuibile che l’impatto psicologico 
dell’infertilità comporta un grande stress per entrambi i membri della 
coppia e per la loro relazione e  le reazioni più frequenti sono: 
frustrazione, rabbia, difficoltà interpersonali, ansia, depressione. I 
momenti maggiormente stressanti sono il prelievo ovocitario e il 
trasferimento degli embrioni (è l’incertezza del risultato che li rende 
stressanti) ma sono soprattutto evidenti tali reazioni psicologiche dopo il 
fallimento del trattamento. In tal senso anche il supporto psicologico 
deve essere ritenuto di pari importanza dell’intervento medico e esteso a 
tutte quelle coppie che entrano nei programmi di fecondazione assistita, 
prima durante e dopo il trattamento. Bisogna tenere in considerazione 
che il trattamento per la sterilità viene meglio affrontato da donne con un 
buon livello di autostima, che sono soddisfatte nella loro professione e 
hanno un gratificante legame coniugale e che non escludono l’adozione 
come l’ultima risposta al loro bisogno di maternità.  
Nonostante un così grande numero di coppie che accedono ai centri 
di PMA, però, la sterilità resta un problema individuale, che la coppia 
vive con solitudine, spesso senza parlarne neanche con i parenti più 
stretti o con i propri genitori. Come emerge anche dalla letteratura la 
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coppia generalmente preferisce tenere lontana la propria famiglia di 
origine dal suo vissuto; il preservarsi dall'angoscia di sentirsi disistimati 
socialmente per l'uomo, l'evitare preoccupazioni alla propria famiglia, 
per la donna, sono i motivi per cui la coppia mantiene un riserbo 
assoluto. 
La sterilità viene vissuta come “atavica punizione divina” o come 
una sorta di “diversità” che li isola ancora di più dagli altri. Un tempo era 
più tragico e insieme più semplice, almeno in apparenza. Ci si 
rassegnava. Si accoglieva il dolore come inevitabile. Se ne dava 
automaticamente la colpa alle donne. Oggi è diventato un problema da 
condividere nella coppia.  
C’è una sensazione di impotenza nella lotta contro la sterilità; noi 
invece siamo cresciuti in una società in cui si è portati a credere che sia 
possibile ottenere quasi tutto quello che si vuole a condizione di lavorare 
sodo. Al contrario, durante i 12-14 giorni successivi al trasferimento 
degli embrioni (ad esempio nella FIVET), per entrambi i membri della 
coppia, non c'è praticamente nulla da fare per migliorare la probabilità di 
gravidanza, oltre ad attenersi strettamente alle prescrizioni dei medici. 
Nei giorni immediatamente successivi l'intervento di fecondazione 
medica assistita, può presentarsi la difficoltà psicologica relativa al 
profondo vissuto d'impotenza percepibile da entrambi i partners. Tale 
sentimento d'impotenza dovrebbe diminuire la sua intensità e, dopo 
alcuni giorni, lasciare il posto a una consapevole accettazione 
dell'impossibilità di fare qualcosa per migliorare gli esiti del trattamento. 
L’attesa di sapere se ogni stadio del programma di fecondazione assistita 
avrà buon esito oppure no, determina le più importanti e significative 
modificazioni emozionali. Entrambi i partners vivono sentimenti 
ambivalenti e passano da momenti di ottimismo e speranza a situazioni 
di grande stress per la paura che i loro sacrifici siano del tutto inutili. I 
sentimenti della coppia nel percorso della PMA possono oscillare tra la 
 53
speranza e la disperazione: l’ovulazione rinnova quella speranza di 
fertilità che ogni mestruazione trasforma poi in delusione. 
Nel momento dell’attesa dei risultati le donne interrogano il proprio 
corpo, alla ricerca di segnali precoci di successo o di fallimento, una 
lettura che è molto difficile e che è causa di numerose telefonate al 
medico o di richieste di visite specialistiche. 
La paura maggiore consiste in quella di poter affrontare, dopo tanti 
sacrifici, l'esperienza di una nuova delusione. 
Queste due settimane dovrebbero essere vissute come un periodo di 
"vita sospesa", nella consapevolezza che in questo lasso di tempo non 
esistono terapie utili, comportamenti convenienti o messaggi cifrati del 
corpo per cui attivarsi. 
Ancora una volta, il disagio psicologico può essere contenuto, dalla 
coppia, attraverso il ricorso al reciproco sostegno. Anche l'impegno in 
attività che possano, in qualche modo, distogliere il proprio pensiero 
dalle questioni inerenti all'esperienza da poco conclusa, può facilitare il 
controllo esercitabile dalla coppia stessa, nei confronti dello stress e del 
disagio legato al trattamento di PMA. Fonti di realizzazione personale 
alternative a quelle della maternità (soddisfazione coniugale e 
professionale) possono moderare l’impatto emotivo di una diagnosi di 
infertilità nella donna. Invece, nelle situazioni di coppia in cui, l'ansia e i 
timori abbiano un'intensità tale da rendere difficilmente sopportabile la 
tensione psicologica percepita allora potrebbe essere opportuno 
rivolgersi a uno psicologo per una consulenza specialistica.  
Dopo un fallimento del ciclo di trattamento di PMA la donna 
potrebbe avere un'esperienza di perdita psicologica sotto certi aspetti 
simile a quella dell'aborto o del lutto per una persona cara. Il decorso del 
dolore in questo caso però può essere difficile perché non esistono rituali 
sociali per perdite di questo tipo. Molte sono le variabili, tra loro 
interdipendenti, che influenzano le reazioni psicologiche delle pazienti 
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infertili alla loro condizione. Ricordiamo innanzitutto il significato delle 
aspettative connesse al ruolo genitoriale, da parte di entrambi i membri 
della coppia. Le donne che, prima di essere infertili, hanno avuto una 
esperienza di maternità sembrano poter valutare la loro vita in termini di 
minor spiacevolezza, solitudine e disinteresse rispetto alle pazienti 
affette da infertilità primaria (Callan, 1988). Molti studi affermano che il 
periodo peggiore per una coppia, in termini di stress è quello seguente il 
fallimento di un ciclo FIVET. La mancata gravidanza provocherebbe 
infatti nella coppia sentimenti di depressione, tristezza, angoscia, perdita 
di speranza. E’ inoltre opinione comune che questi stati emozionali 
coinvolgono maggiormente il sesso femminile. Nei tempi è sempre 
esistito un legame tra identità femminile e capacità riproduttiva e sono 
proprio i maggiori problemi di identità e ruolo sociale cui va incontro la 
donna, impossibilitata a realizzare naturalmente la funzione 
riproduttiva/materna, che contribuiscono a spiegare la tendenza delle 
pazienti a sviluppare un maggiore disagio emotivo e interpersonale 
rispetto al partner. Anche se ai giorni nostri le donne hanno scoperto altri 
modi per sentirsi soddisfatte  di sé, la capacità riproduttiva rimane un 
elemento essenziale per l’identità di molte donne. Ci sono sentimenti di 
perdita e disillusione, la vita perde valore in quanto tutte le energie sono 
rivolte al progetto di un figlio. Inoltre non bisogna dimenticare che la 
pressione sociale ad avere figli è ancora molto forte nei confronti di una 
coppia sposata. Di fronte al fallimento del tentativo l'incapacità del 
proprio corpo potrebbe farsi palese, imbarazzante, soprattutto in 
confronto ad altre pazienti con le quali si è condiviso l'iter procreativo, al 
medico curante che si è prodigato, ai parenti ed agli amici fiduciosi che 
tutto si sarebbe risolto per il meglio. In seguito al fallimento del 
trattamento l'umore delle coppie può virare significativamente verso 
sentimenti di rabbia, depressione, vuoto, tristezza, colpa. In alcuni casi 
l'esperienza di ripetuti fallimenti dà inizio al processo di elaborazione del 
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lutto, e all'accettazione della realtà, nella convinzione di aver fatto tutto 
il possibile, in altri casi prevale la disperazione e il senso di essere stati 
traditi dal proprio corpo. La tendenza  a una scarsa considerazione di sé e 
i sensi di colpa possono portare a considerarsi colpevoli di un fallimento. 
Il corpo non risponde più ai propri desideri ed alle proprie aspettative. 
Tutto questo genera un profondo senso di impotenza, dal quale le donne 
si sentono schiacciate.  
Durante i colloqui di consulenza la domanda più ricorrente che le 
donne si pongono è “perché proprio a me?”. E’ facile comprendere come 
la conseguenza di questi vissuti sia la tendenza ad allontanarsi dagli altri, 
percepiti spesso come più felici e più fortunati. Le donne con problemi di 
sterilità giungono alla fertilizzazione in vitro dopo aver vissuto 
ripetutamente la frustrazione del desiderio di procreazione e si accingono 
a provare altra frustrazione, accettando di sottoporsi a tali tecniche 
nonostante le percentuali di successo non incoraggianti. In realtà ciò che 
si moltiplica è la delusione, la frustrazione e la rabbia; ci si può sentire in 
colpa per il coniuge: il soggetto vive la propria infertilità come una grave 
delusione inferta alle aspettative dell’altro. Il dolore provato porta verso 
un ulteriore ripiegamento su di sé. Il sentimento di invidia rafforza le 
tensioni nei loro rapporti interpersonali spingendole sempre di più verso 
la chiusura. Da “io vorrei” un figlio diventa “io devo”, con la ovvia 
conseguenza di sensazioni di fallimento, quando i tentativi di 
procreazione restano infruttuosi. La vita è un fallimento solo perché non 
c’è il figlio: avere un bambino è per loro l’unica possibilità di vita. La 
donna infertile è priva della possibilità di consolidare la propria identità 
attraverso la maternità, quindi si sente anormale, mutilata, inutile; in tale 
condizione la gravidanza assume il carattere di buon oggetto riparatore 
alla sua menomazione, diventa ciò che può ridarle la sensazione di utilità 
e valore. Anche di fronte ad un esito positivo e ad una gravidanza 
ottenuta attraverso le tecniche di fecondazione assistita, la coppia risulta 
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investita di particolari ansie sulla normalità del bambino. L’importanza 
delle prove superate, delle delusioni e delle sofferenze subite, fanno sì 
che per 9 mesi tutto si possa caricare di tensioni e di significati 
particolari. Ne può derivare che la coppia richieda continui controlli e 
visite mediche per ricevere  rassicurazioni sulla gravidanza in atto. 
 Da quanto finora esposto si evidenzia la necessità di un sostegno 
psicologico alla coppia nelle varie, e spesso ambivalenti e tormentate, 
fasi del lungo "viaggio" teso alla realizzazione del loro desiderio (E. 
Scabini et al., 1999). Personalmente ritengo, in accordo con quanto 
affermano altri autori (Vegetti Finzi, 1997) che sarebbe inoltre 
interessante condurre studi a lungo termine che prendano in 
considerazione anche gli esiti sui bambini nati dalla PMA. 
 
 
2.6 LA STERILITA’ DAL PUNTO DI VISTA DELLA DONNA 
Gli studi antropologici mostrano come la donna sterile fosse 
considerata maledetta dagli dei, disprezzata e ridicolizzata. Presso gli 
Ebrei e i Musulmani la sterilità della donna era motivo di divorzio; 
presso le tribù africane e gli indiani d’America di ripudio. Nei Paesi più 
progrediti la tolleranza si è poi sostituita al giudizio e al disprezzo anche 
se l’atteggiamento della donna verso la propria sterilità continua ad 
essere in qualche modo influenzato da antichi pregiudizi.  
A tale proposito ricordiamo anche i cambiamenti e le 
trasformazioni che il ruolo della donna ha subito negli ultimi decenni. 
Nell'ultimo secolo la donna ha acquisito una maggiore libertà sociale, ha la 
possibilità di scegliere in modo libero e consapevole se e quando diventare 
madre (grazie anche agli anticoncezionali), occupa sempre di più ruoli 
significativi nell'ambiente professionale. Inoltre, se prima la sterilità era un 
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destino, ora con l'avvento delle biotecnologie, è una maternità rinviata che dà 
alle coppie la “responsabilità” di considerarsi sterili (Castelli e Morganti, 1998). 
La maternità è il pilastro più forte su cui poggia l'identità femminile a 
partire dalla maturità sessuale. Fin da bambina la donna viene educata al 
ruolo di madre, così che quando le viene negata la possibilità di avere un 
figlio, crollano i pilastri dell'immagine che essa ha di sé; alcune donne 
affermano di sentirsi diverse dalle altre e sono certe che la loro sterilità sia ben 
visibile dall'esterno (Andrews, 1995). 
La possibilità di diventare madre rappresenta un patrimonio 
inalienabile dell'identità femminile: manifestare difficoltà procreative può 
significare per la donna sentirsi priva di valore ed essere esclusa dal mondo 
della fertilità. Noi viviamo in una società in cui il valore di un individuo 
viene misurato anche sulla sua capacità di produrre. Come già prima 
ricordavo la diagnosi di sterilità ha effetti ancora più deleteri se il 
desiderio del figlio rientra in modo esclusivo in una autorealizzazione di 
tipo narcisistico, se cioè la madre o la coppia pensano e tentano 
inconsciamente attraverso  il concepimento di un figlio la realizzazione 
di un progetto onnipotente  che risolva tutte le loro problematiche 
intrapersonali e interpersonali.  
I sentimenti associati alla condizione di sterilità talora comportano 
l'isolamento della donna dai rapporti sociali. Quando sempre più amiche 
mettono al mondo un figlio, la donna sterile trova conferma della propria 
convinzione. Si può capire, perciò, come molte delle donne in questa situazione 
detestino domande riguardanti i loro progetti relativi alla famiglia. Accade 
anche che a volte mentano, affermando di aver scelto di non avere figli. In altri 
casi esse si giustificano dicendo di non essere ancora pronte, per ragioni 
economiche o di lavoro. Le donne soffrono talmente che sono portate a 
considerare come una specie di offesa vedere che altre donne riescono ad avere 
figli con grande facilità e spesso senza nemmeno "meritarli". Le amiche che  
sono in gravidanza spesso cercano di evitare il più a lungo possibile di 
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annunciare la bella notizia all’amica sterile provando, in alcuni casi, un 
senso di colpa, consapevoli dei sentimenti dell'amica sterile e 
contemporaneamente non sanno in che modo poterla aiutare. Quindi può 
innescarsi un processo a due direzioni: le donne fertili e le donne con 
difficoltà procreative tendono ad evitarsi a vicenda per sfuggire da 
eventuali sentimenti dolorosi.  
Anche i commenti fatti dagli estranei, di solito per distrazione, 
possono essere molto dolorosi, perché minimizzano la gravità della 
situazione. A volte il dolore provato si può trasformare in rabbia. Certe 
donne non sanno che le emozioni "fastidiose" come la rabbia, invidia, 
l'imbarazzo, la vergogna, i sensi di colpa, sono una componente 
assolutamente normale della loro condizione di sterilità, tanto quanto i 
problemi fisiologici: le donne devono perciò affrontare anche i loro 
stessi sentimenti. Ad esempio il senso di colpa è un sentimento molto 
comune. Spesso familiari e amici rafforzano il senso di colpa dando una 
serie di consigli, che alludono al fatto che la causa della sterilità sia 
dovuta ad un particolare comportamento della donna: "lavori troppo…", 
"forse dovresti dimagrire un pò…", "forse dovresti ingrassare un pò…", 
ecc. Alcune donne possono arrivare a seguire tutti questi consigli nella 
speranza di riuscire a concepire. 
Spesso si arriva ad atteggiamenti di auto-commiserazione quali: "se 
soltanto non avessi usato la pillola…"; "se soltanto non avessi 
abortito…"; "se soltanto non avessi aspettato tanto prima di provarci” 
che incidono profondamente sulla propria autostima. 
Quando nella diagnosi medica viene individuato un fattore maschile 
come causa di sterilità, le donne scoprono che è più difficile da spiegare 
agli estranei e più umiliante per il compagno. Alcune donne proteggono i 
mariti definendo la sterilità come problema della coppia. In altri casi, le 
donne se ne assumono addirittura la completa responsabilità. 
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Quando una donna presenta difficoltà nel mettere al mondo dei figli, la sua 
autostima ne può risentire in maniera determinante. 
Ad ogni ciclo la donna vive all'interno di un circolo vizioso in cui 
passa dalla rassegnazione e delusione delle mestruazioni, alla speranza e al 
senso di riempimento del vuoto dell'ovulazione; nel frattempo crescono 
sentimenti di paura, vuoto, attesa, dolore, ambivalenza e rabbia.  
Quando poi il desiderio di un figlio diventa dominante nella vita della 
donna, allora si giunge alla condizione definita da Ute Auhagen-Stephanos 
(1991) '''sindrome da desiderio di figli” in cui si sottolinea un percorso che 
conduce dalla sterilità biologica ad un disturbo dei rapporti interpersonali. La 
sindrome di cui si parla è caratterizzata da emozioni quali: depressione, apatia, 
ostilità, senso di impotenza, paura di impazzire e soprattutto invidia. Molte 
donne parlano dell'invidia che cresce dentro di loro, fino a diventare un 
sentimento forte e tormentoso che le conduce ad isolarsi in una cupa 
solitudine. La mancanza di un figlio viene sentita come una inspiegabile 
ingiustizia e con il tempo le altre donne, anche le amiche più care, 
diventano fonte di un'invidia intollerabile, tanto che vengono evitate. Il 
figlio assume il ruolo di ciò che dà senso alla vita, altrimenti priva di 
significato, per cui la rassegnazione non è assolutamente pensabile. 
Nelle donne sterili si è notata una grande percentuale di reattività di tipo 
psicosomatico (Pasini, 1975). I sintomi più frequenti sono: emicrania, 
allergia, bruciori di stomaco, dismenorrea, crampi muscolari, disturbi 
psicosomatici legati all'apparato genitale (Pezzella, 1997).  
Le donne inoltre riportano maggiore disagio psicologico nelle 
dimensioni dell'ansia, dell'adattamento sessuale, dell'autostima e della 
depressione e sembrano risentire di più dell'impatto dei trattamenti 
rispetto agli uomini. 
Durante il trattamento certe donne potrebbero coinvolgersi tanto da 
ricercare in modo "ossessivo" il concepimento. Il grembo della donna 
che desidera un figlio pur non potendo, può essere vuoto, ma mai la sua 
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mente. Come risultato, esse possono divenire nervose, accusare difficoltà 
di concentrazione nelle attività quotidiane e avere disturbi del sonno. La 
donna, soprattutto durante l’iter terapeutico potrebbe temere della 
propria incolumità fisica e dell'esito negativo dell'intervento medico. 
Questa situazione può essere vissuta dalla donna con un certo grado di 
ansia e di disagio emotivo. 
L'ansia sembra predominare in quelle donne che si accingono a 
sperimentare, per la prima volta, l'esperienza di un ciclo di trattamento di 
PMA. 
E' importante che in questi frangenti il partner possa accompagnare 
e sostenere la sua compagna, ad esempio prima e dopo l'ingresso nella 
sala operatoria; altrimenti il partner, durante il periodo del trattamento di 
PMA, potrebbe sentirsi emarginato e passivo se non sufficientemente 
informato e reso affettivamente partecipe delle cure mediche a cui la sua 
partner è sottoposta. 
L'uomo potrebbe anche sentirsi affettivamente "trascurato" perchè 
l'attenzione della sua compagna può essere rivolta più su se stessa, sul 
suo corpo e sulle terapie mediche, che non sulla presenza e i bisogni di 
lui. Il sostegno emotivo che certi uomini offrono in questi momenti alle 
loro compagne, potrebbe non essere apertamente riconosciuto 
aumentando così, in lui, la possibilità di percepirsi non compreso e 
"inutile" agli occhi della persona amata. Quindi in questa situazione 
l'uomo potrebbe manifestare un umore depresso. 
 
2.7 IL SIGNIFICATO DELLA STERILITA’ PER L’UOMO 
Da sempre la maternità è considerata un evento naturale, mentre la paternità è 
un dato culturale, un'esperienza privata vissuta dall'uomo senza la manifestazione 
di mutamenti fisici.  
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Nell'uomo l'aspetto peculiare che la presenza di un figlio sancisce è, d'altro 
canto, la sua mascolinità, la conferma della sua virilità. Una diagnosi di sterilità può 
sprofondare un uomo in un'angoscia di castrazione e di annullamento. La sua 
autostima e la sua virilità sono danneggiate quando scopre di non poter essere 
padre, le reazioni sono solitamente più "silenziose", anche se possono essere molto 
simili a quelle della donna. Nel momento della comunicazione della diagnosi di 
sterilità da parte del medico, la prima sensazione può essere di incredulità; ma 
quando la fondatezza della comunicazione diventa evidente, nell'uomo può 
esplodere il rifiuto della diagnosi. Al principio il partner non sembra comprendere 
appieno i sentimenti della partner. Gradatamente la condizione di sterilità potrebbe 
portare il partner a reagire con la stessa intensità emotiva della sua compagna. 
Per alcuni uomini la sterilità può significare perdere per la prima volta il 
controllo sulla propria esistenza e la capacità di poter scegliere, in prima persona, il 
proprio destino. Generalmente gli uomini tendono a non pensarci e non si 
concedono di riconoscere e vivere le emozioni relative al problema. Certi uomini 
possono concentrarsi sul lavoro: l'improduttività in un campo viene compensata 
dalla superproduttività in un altro. L'attività lavorativa potrebbe consentire di 
"dimenticare" i sentimenti negativi su se stessi, ma offrendo gratificazioni parziali e 
limitate ad un solo aspetto dell'esistenza. E’ possibile trovare, nella maggior parte 
dei casi, un buon compenso psichico nel potere lavorativo che, insieme al potere 
sessuale, è un importante pilastro dell'identità maschile (D'Ambrogio et al., 1993; 
Baldaro Verde, 1998). 
La consapevolezza di essere responsabile della mancata maternità della sua 
compagna, negando la realizzazione di uno dei più grandi desideri di una donna,  
può essere fonte di profonda disperazione. 
Lo choc d'apprendere di essere sterile può ledere la capacità sessuale di un 
uomo. In uno studio del Mount Sinai Hospital di Toronto, in Canada, di 16 uomini 
diagnosticati infertili, 11 manifestarono un'impotenza transitoria. 
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2.8 ASPETTI SESSUALI E RELAZIONALI LEGATI ALLE 
TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE 
ASSISTITA 
Per tracciare brevemente un quadro di riferimento si può dire che 
fino agli anni Sessanta la sessualità era quasi esclusivamente finalizzata 
alla procreazione e la suddivisione dei ruoli sociali maschile e femminile 
era ben demarcata. Dopo questa data, grazie ai movimenti culturali di 
quegli anni, vi sono stati notevoli mutamenti nella realtà sociale e nel 
modo di intendere la maternità.  
Molteplici  ricerche di quegli anni, infatti, mettono in luce come 
questi cambiamenti di costume abbiano coinvolto solo di riflesso il 
rapporto tra uomo e riproduzione, mentre per la donna la sessualità si è 
resa effettivamente autonoma, passando da uno “stato di necessità” a una 
libertà di scelta. E’ stato anche il periodo in cui la donna ha fatto il suo 
ingresso nel mondo del lavoro. Questo importante passaggio può 
determinare nella donna dei sentimenti ambivalenti: da una parte il 
desiderio di un figlio e dall’altra il timore di averlo, anche per la paura 
che possa essere di ostacolo alla  carriera e al ruolo sociale faticosamente 
ottenuto dalla donna.   
Ma l’aspetto su cui principalmente dobbiamo soffermarci in questa 
sede, quello che merita la nostra maggiore attenzione, è quanto incida  
l’inizio di una terapia di procreazione medicalmente assistita sulla vita 
sessuale libera di una coppia.    
Mentre c’è un opinione unanime nell’osservare l’influenza negativa 
che hanno i programmi di fecondazione assistita sul pattern psicologico 
di una coppia in termini di stress, angoscia, frustrazione, ecc., discordanti 
sono le opinioni riguardanti il rapporto fecondazione assistita-sessualità.  
Secondo l’esperienza clinica di Ute Auhagen-Stephanos (1991), 
quando la coppia decide di avere un figlio  la frequenza sessuale 
all’inizio aumenta, soprattutto nel periodo dell’ovulazione o comunque 
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nel periodo che per la coppia corrisponde al periodo di massima fertilità; 
ma se dopo qualche mese non si ottiene il risultato sperato, cominciano 
le preoccupazioni e la sessualità non è più spontanea, ma è vista in 
funzione del concepimento, con conseguente perdita di desiderio, di 
gratificazione fisica, emotiva e di intimità. 
D’altra parte vi sono ricerche che evidenziano come coppie 
soddisfatte della loro relazione affettiva e della comunicazione coniugale 
non vivano la sessualità come fine a se stessa o solo in funzione della 
gravidanza; mentre coppie con problemi relazionali in precedenza, 
cerchino il rimedio alla loro infelicità al di fuori del rapporto a due, nel 
figlio, e la vita sessuale diventi meccanica e scadente dopo che viene 
diagnosticata l’infertilità. 
Dall’esperienza clinica dell’Ospedale di Careggi di Firenze risulta 
che le coppie iniziano la terapia essendo preoccupate già in partenza 
dall’idea di dover esporre le proprie situazioni personali di fronte ad uno 
staff medico. I pazienti infertili preferiscono essere seguiti in una clinica 
con uno stretto numero di medici specialisti, in un lasso di tempo che sia 
il più breve possibile. 
La durata del trattamento e il periodo di desiderio di avere un figlio 
è spesso correlato alla soddisfazione sessuale e all’equilibrio coniugale. 
Per dimostrarlo Berg et al. (1983) hanno esaminato 104 coppie in 
differenti stadi diagnostici per l’infertilità, giungendo alla conclusione 
che la soddisfazione sessuale e l’equilibrio coniugale si mantengono 
stabili durante i primi due anni di indagini, risultando invece 
compromessi dopo il terzo anno. 
Il fatto di non avere una vita sessuale libera crea facilmente disagio 
nella coppia, più frequentemente nella donna. A questo proposito è stata 
condotta una ricerca a Taiwan (Lee, Sun e Chao, 2001 ) per confrontare 
la differenza di comportamento sessuale tra l’uomo e la donna di fronte 
alla diagnosi di infertilità. I  risultati raggiunti hanno dimostrato che le 
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donne, delle coppie nelle quali è stata diagnosticata infertilità di 
entrambi, lamentavano minore soddisfazione sessuale rispetto ai loro 
mariti. Invece non sono state riscontrate differenze tra mogli e mariti con 
infertilità da causa ignota. Solo le donne di coppie con infertilità da 
causa femminile lamentavano maggiore stress della sfera sessuale 
rispetto agli uomini. Mentre non è stata riscontrata nessuna differenza 
nel comportamento sessuale degli uomini di coppie con infertilità da 
causa maschile. 
La maggior parte degli autori ritiene che la diagnosi di infertilità, i 
trattamenti di riproduzione assistita ed il possibile fallimento di un ciclo 
FIVET rappresentino una esperienza di stress, che disturba il rapporto 
sessuale coniugale. Tuttavia le reazioni non sono le stesse per tutti gli 
individui, ma ci sono numerose varianti che influenzano la risposta 
psicologica alla infertilità (Ardenti et al., 1996): è importante definire 
quali aspetti della FIVET provocano maggiore stress. Le ricerche si sono 
concentrate su tre aspetti fondamentali. Il primo riguarda la durata del 
trattamento, il secondo aspetto la condizione di mancata certezza che 
caratterizza la FIVET e infine il terzo riguarda la reazione delle coppie di 
fronte al fallimento dei risultati sperati. Per quanto concerne il primo 
punto, è stata riscontrata una correlazione tra stress, soddisfazione 
sessuale, relazione coniugale e durata del trattamento per l’infertilità. In 
particolare lo stress e i problemi relazionali erano piuttosto elevati 
durante il I° anno di trattamento, minori durante il secondo anno e 
notevolmente aumentati dal terzo anno in poi (stress acuto nel periodo 
iniziale di diagnosi e trattamento e una sorta di tensione cronica in 
risposta ai trattamenti a lungo termine). In altri studi è emerso che il 
periodo più critico del trattamento FIVET è quello che segue 
immediatamente la fine del primo ciclo, quando le coppie dimostrano alti 
livelli di ansia e decidono di abbandonare i programmi di fecondazione 
assistita (Salvatore et al., 2001). Riguardo al secondo aspetto cioè quello 
 65
inerente l’incertezza del trattamento è stato osservato (Boivin et al.,  
1998) che l’attesa di sapere se ogni stadio del programma di 
fecondazione assistita avrà buon esito oppure no, determina le più 
importanti e significative modificazioni emozionali. Entrambi i partners 
vivono sentimenti ambivalenti e passano da momenti di ottimismo e 
speranza a situazioni di grande stress per la paura che i loro sacrifici 
siano del tutto inutili. Per quanto riguarda il terzo aspetto molti studi 
affermano che il periodo peggiore per una coppia, in termini di stress è 
quello seguente il fallimento di un ciclo FIVET. La mancata gravidanza 
provocherebbe infatti nella coppia sentimenti di depressione, tristezza, 
angoscia, perdita di speranza. E’ inoltre opinione comune che questi stati 
emozionali coinvolgono maggiormente il sesso femminile: le donne 
presentano maggiore insoddisfazione, ansia, depressione e più difficoltà 
nelle relazioni sessuali che non gli uomini. Naturalmente la 
predisposizione all’ansia, alla depressione nonché una mancanza di 
intimità sessuale nella coppia prima del trattamento influenzano la 
risposta finale. 
Però in generale le coppie rispondono in modi differenti alla 
diagnosi di infertilità: alcune sperimentano un periodo di importante 
deterioramento nella loro relazione coniugale e sessuale; altre, invece, 
sono ancora più intimamente unite e continuano a vivere la loro vita 
sessuale in maniera indipendente dalla ricerca di un figlio. Quest’ultimo 
comportamento è quello a cui dovrebbe arrivare ogni coppia, ma è anche 
quello che si ritrova più raramente. E’ inevitabile che durante un 
programma di terapia per l’infertilità le coppie vengano sottoposte a 
ritmi dettati dai monitoraggi dell’ovulazione, dalle terapie ormonali ecc., 
che si sovrappongono ai loro ritmi biologici. Questa situazione crea 
spesso un sovraccarico di emotività dovuto al tentativo di trovare una 
mediazione tra la propria vita sessuale abituale e i programmi medici a 
cui si sottopongono. Il rapporto sessuale può infatti finalizzarsi 
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esclusivamente al concepimento sostituendo i ritmi del desiderio con 
quelli della fertilità biologica della donna e riducendo la soddisfazione 
sessuale (Czyba, 1989; Mimoun, 1993; Chevret-Measson, 1998; Norten 
et al., 2001). In alcuni casi la donna non ha altri rapporti sessuali se non 
quelli “prescritti” dal trattamento per l’infertilità, è chiaro che qui la 
sessualità perde completamente il suo valore erotico (Chevret-Measson, 
1998). Oltre quindi a perdere il valore edonistico dell’erotismo si rischia 
di subordinare la sessualità femminile esclusivamente alla procreazione, 
tornando per alcuni versi ai tempi passati (Bianchi et al., 2003). 
La sterilità, inoltre, potrebbe derivare da problemi sessuali della 
donna (vaginismo, dispareunia, perdita di desiderio) o dell’uomo 
(disfunzione erettile, perdita di libido e problemi eiaculatori). Questi 
disturbi spiegano più del 5% di tutte le sterilità. All’opposto, la sterilità 
stessa può portare a problemi sessuali. Infatti se nella donna la ferita 
narcisistica sembra più legarsi all’impossibilità di vivere nel corpo una 
esperienza materna (si vive con un corpo non funzionante), nel maschio 
ciò che viene in qualche modo colpito va al di là della paternità ed è più 
legato alla sessualità: la virilità e la mascolinità. Infatti l’uomo manifesta 
più stress quando la causa di infertilità è un fattore maschile (Slade, 
1997) e ad esempio all’annuncio di una azoospermia circa il 60% degli 
uomini presentano disfunzioni erettili transitorie, pur non avendo mai 
avuto problemi simili. L’impotenza psicogena è descritta dagli uomini, 
insieme ad una bassa frequenza delle relazioni sessuali, come l’effetto 
maggiore dell’esperienza dell’infertilità e la sterilità può portare a 
problemi sessuali soprattutto per il “sesso a richiesta”, vincolato alla 
ricerca del figlio desiderato. Quindi le disfunzioni sessuali sono più 
frequenti quando la diagnosi è di infertilità maschile (Irvine, 1996) e 
infatti spesso si verificano difficoltà sessuali nell'uomo perchè il sesso 
può essere confuso con la riproduzione. Le disfunzioni sessuali maschili 
legate all’infertilità sono la diminuzione della libido, la prematura e la 
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ritardata eiaculazione, le disfunzioni erettili e la riduzione dell’attività 
sessuale, in quanto l’attività sessuale diventa in questi casi solo ed 
esclusivamente mirata alla procreazione. Queste difficoltà possono 
manifestarsi in concomitanza con la metà del ciclo mestruale della 
propria compagna e per l'urgenza di avere rapporti sessuali ad ogni costo 
in dati giorni del mese. La programmazione dei rapporti sessuali finisce 
per condizionare negativamente il piacere sessuale nella coppia (si 
verifica un vero e proprio “sciopero del piacere”). Per aumentare la 
probabilità di concepimento la coppia dovrebbe avere rapporti sessuali in 
certi giorni del mese al di là degli stati d’animo e delle situazioni dei 
partner. La sessualità perde la sua vitalità spontanea e ci si riduce al 
doversi accoppiare in un momento preciso, il giorno fecondo.  I partner 
invece devono impegnarsi a mantenere il lato romantico della relazione. 
Se il sesso non è più spontaneo e nemmeno un piacere, ma viene fatto 
solo con l’obiettivo di ottenere una gravidanza, il livello di ansia cresce. 
Nel maschio lo stress può incidere attraverso meccanismi di tipo 
ormonale, coinvolgendo la prolattina (che aumenta) e il testosterone (che 
diminuisce), sulla qualità del seme nel senso che qualsiasi evento 
stressante incide negativamente sulla produzione seminale ed essendo la 
sterilità un evento stressante ne possiamo dedurre le naturali 
conseguenze. Emerge inoltre che i rapporti sono più frequenti nella metà 
del ciclo e le donne tendono a prendere di più l'iniziativa e questo a sua volta 
può causare insoddisfazione e problemi sessuali nell’uomo, già minacciato 
nella sua virilità (Pezzella, 1997).  
Si verifica una vera e propria intrusione nella vita più intima della 
coppia anche da parte dei medici, che attraverso la stipulazione di un 
grafico sulla temperatura basale, informano la coppia su quali sono i giorni in 
cui è necessario avere rapporti sessuali. I ritmi, i gesti e i comportamenti 
risultano più legati all'efficienza e al risultato che al desiderio, alla passione e 
alla tenerezza. I vissuti disturbanti della sessualità si manifestano con calo 
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del desiderio, poca attenzione ai preliminari, riduzione della risposta sessuale, 
diminuzione della frequenza dei rapporti. Inoltre il 10% degli uomini di coppie 
sterili ha un'impotenza secondaria o una aneiaculazione proprio in 
corrispondenza del periodo ovulatorio delle rispettive mogli, disfunzioni che 
impediscono un concepimento che prima era solo poco probabile 
(Capitanio et al., 1993). Tutto ciò è dovuto alla prescrizione dei rapporti 
ad orario, all'osservazione dei giorni fecondi, ai divieti, tutte condizioni che 
rischiano di produrre una tecnolocizzazione del rapporto stesso, privandolo 
delle sue essenziali componenti collegate al desiderio ed alla comunicazione. 
 Il rapporto non è più uno dei mezzi che la coppia ha per comunicare, non è 
il prodotto del desiderio, ma una prescrizione, un'imposizione non 
sempre desiderata, a volte subita (Anglesio et al., 1998).  
La lunghezza del percorso diagnostico può avere sulla coppia un effetto 
iatrogeno la cui azione aggrava il vissuto emotivo che la sterilità genera nel 
momento in cui viene riconosciuta. 
Un problema psicologico derivante dal trattamento riguarda la 
focalizzazione dell'attenzione sulla gravidanza, che contribuisce ad 
aumentare l'ansia d'attesa. I protocolli di trattamento della sterilità generano 
oscillazioni emozionali: speranza ad ogni ovulazione e nuova cura, disperazione 
con l'inizio di ogni ciclo mestruale, risultati negativi del laboratorio o aborti 
spontanei; tutto è pianificato per non interrompere il trattamento e a tale scopo 
queste coppie sofferenti hanno scarse opportunità e tempo per elaborare il 
dolore in quanto pressate "dall'orologio" martellante che le introietta in ulteriori 
cure (Meyers et al., 1996). 
La prima conseguenza della sterilità quindi è l’invasione del 
privato. Poiché la vita sessuale della coppia è controllata così da vicino 
1/3 delle coppie sottoposte a diagnosi e terapia di infertilità dichiarano 
che i loro rapporti sessuali sono negativamente influenzati dal 
trattamento (Collins et al., 1992). 
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Il timore di un calo di potenza sessuale può essere esasperato nei 
maschi delle coppie con un’attività sessuale programmata e la libido 
diminuisce nel 10% dei pazienti maschi perché il piacere sessuale nella 
coppia sterile non costituisce più la finalità principale del rapporto 
sessuale, essendo finalizzata esclusivamente ai tentativi, programmati, di 
procreare (Nachtigall et al., 1992). Alcuni uomini cercano  di ristabilire 
la loro identità maschile e sessuale attraverso avventure extraconiugali. 
Un altro importante aspetto infine riguarda la delicata gestione del 
rapporto medico-paziente nel trattamento della coppia infertile. Bisogna 
considerare che una coppia che arriva per la prima volta alla nostra 
osservazione, racconta la propria storia di infertilità, permettendo ad un 
personale medico estraneo di entrare ad indagare nella loro vita sessuale. 
Questo rappresenta per alcuni una invasione nella sfera intima e quindi 
un disagio, per altri un aiuto e apre una finestra di speranza sulla 
possibilità di avere un figlio. Questo concetto suggerisce l’ipotesi di 
introdurre la figura di uno psicologo che lavori insieme al medico per 
sostenere emotivamente la coppia. La collaborazione tra medici e 
psicologi può essere infatti d’aiuto per incoraggiare le coppie a parlare 
delle proprie problematiche sessuali che si riscontrano in molte relazioni, 
ma a cui non viene dato sufficientemente spazio. E’ noto infatti che gli 
aspetti sessuologici dell’infertilità richiedono un approccio 
multidisciplinare ed integrato e da questo ne deriva che il ruolo dello 
psicologo/sessuologo risulta determinante nella medicina della 
riproduzione. 
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2.9 LA CONSULENZA PSICOLOGICA ALLE COPPIE 
INFERTILI 
Le crescenti conoscenze intorno alle implicazioni psicologiche 
dell'infertilità indicano come la componente medica e quella psicologica 
non possano essere separate, sia per ciò che riguarda la diagnosi che il 
trattamento. In tal senso molti clinici e ricercatori sollecitano ad un 
approccio olistico all'infertilità, in cui la consulenza psicologica 
rappresenti parte integrante dei programmi diagnostico-terapeutici.  
In questo contesto la consulenza non si pone soltanto come 
contenimento dell'ansia e della frustrazione della coppia che arriva 
all'attenzione medica, né come risposta ultima, dopo il fallimento dei 
trattamenti medici, bensì come uno strumento di diagnosi e mezzo di 
prevenzione delle dinamiche psicologiche e psicosessuali (Link e 
Darling, 1986). In letteratura viene riportato l’importante ruolo della 
consulenza psicologica in PMA in quanto l’equilibrio personale e/o di 
coppia potrebbe essere  già alterato ancor prima che si inizi un ciclo di 
procreazione medicalmente assistita; inoltre le difficoltà e lo stress insite 
nel percorso di per sé possono a loro volta creare disagi personali e 
tensioni relazionali. La consulenza psicologica dovrebbe essere rivolta 
alla coppia ed eseguita durante tutti i vari e delicati momenti del 
percorso. Questo offrirebbe il vantaggio di aiutare la coppia ad affrontare 
il percorso con una maggiore consapevolezza, di contenere le fantasie 
illusorie delle attese, di elaborare l’eventuale insuccesso, di prevenire le 
cadute depressive che spesso accompagnano i fallimenti ripetuti e di 
evitare che i rapporti di coppia già incrinati possano deteriorarsi del 
tutto. Per una coppia, l’affrontare insieme il problema della sterilità e il 
tentare assieme di risolverlo, possono favorire un profondo 
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rafforzamento del rapporto, specialmente con l’ausilio di un adeguato 
supporto psicologico.  
Sebbene gli studi su quale sia la forma più adeguata o efficace di 
consulenza nell'ambito dell'infertilità siano molto limitati e poco 
sistematici (Edelmann e Connolly, 1986; Wright, 1989), l'esperienza 
clinica suggerisce alcuni obiettivi e funzioni della consulenza alla coppia 
infertile: 
1) attivare nella coppia un' elaborazione adeguata e costruttiva della 
propria condizione di sterilità attraverso:  
-la separazione del senso d'identità personale da quello di 
maternità/paternità;  
-il passaggio e la ridefinizione delle reazioni psicologiche, 
psicosomatiche e sessuali evocate;  
-la riscoperta di una sessualità mirata all'intimità di coppia;  
2) valutare l'idoneità psicologica dei singoli partner al trattamento con 
l'obiettivo di: 
-escludere la presenza di patologie psichiche conclamate;  
-indagare eventuali dinamiche conflittuali all’interno della coppia stessa; 
-sondare le effettive risorse individuali, sociali e di coppia 
3) sostenere la coppia durante l'iter terapeutico per contenere: 
-l'alto livello di stress dovuto agli esami medici; 
-l'aumento del senso d'inadeguatezza; 
-l'innescarsi del processo d'autosvalutazione; 
-l'aumento delle difficoltà sessuali preesistenti o l'emergenza di nuovi 
sintomi; 
-il sostanziarsi di un quadro depressivo. 
Tutto ciò, come la letteratura conferma, appare proporzionale al numero 
di tentativi effettuati;  
4) motivare la coppia ad ulteriori interventi al fine di ridurre il drop-out 
prima e durante l'iter terapeutico;  
 72
5) aiutare la coppia nella gestione del fallimento stimolando le loro 
risorse  (adozione, motivazione a vivere in coppia senza figli).  
Nella consulenza all’infertilità è opportuno condurre un accurato 
esame della situazione psicologica e relazionale (svolto sia sulla coppia 
che sui singoli) al fine di valutare la presenza di eventuali componenti 
psicogene che possono concorrere alla definizione della diagnosi, se non 
addirittura a sbloccare una situazione di tensione e ansia che interferisce 
con la fertilità (Pasini, 1978).  
Un importante obiettivo della consulenza dovrebbe essere anche 
quello di minimizzare l'impatto degli eventi medici e fisici che la coppia 
deve affrontare, tramite una costante informazione e presa di coscienza 
sugli esami specialistici da fare, sulle loro finalità, nonché una serena 
valutazione dei risultati e dei conseguenti trattamenti. Ciò per ridurre i 
sentimenti di ansia, solitudine e di perdita di controllo sulla situazione 
esperita dai pazienti. L'informazione-educazione intorno agli aspetti 
medici può fornire una base per la comunicazione e il coinvolgimento di 
entrambi i partner. Una volta avviata la comunicazione, si può tentare di 
aiutarli ad esplorare gli aspetti emozionali più profondi, a confrontarsi 
sul desiderio di avere un figlio e sul significato della frustrazione di 
questo desiderio (Bresnick, 1981). L'accoglimento e il riconoscimento di 
sentimenti quali tristezza, rabbia, colpa, dà un senso alla sofferenza e 
restituisce al paziente il senso della sua integrità, minacciata dalla 
condizione di infertilità.  
Uno degli scopi della consulenza è infine quello di identificare le 
situazioni a rischio, selezionando per ogni singola coppia l'intervento più 
appropriato. Mentre per alcuni casi è sufficiente un semplice intervento 
supportivo, per altri può rivelarsi opportuno un trattamento psicologico 
più specifico. In particolare dagli studi precedentemente citati sembra 
che le coppie più a rischio siano quelle con infertilità inspiegata e che le 
donne siano l'elemento della coppia che risente di più della condizione di 
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infertilità e dei conseguenti trattamenti (Wright, 1989; Dennerstein e 
Morse, 1988). In relazione alle esigenze individuate, gli approcci 
terapeutici indicati possono essere diversi: un trattamento psicodinamico 
individuale o di coppia, tecniche di rilassamento e di riduzione dello 
stress, terapie cognitivo-comportamentali, terapia sessuale di coppia, 
gruppi di sostegno, etc. (Kikendall, 1994). Il fine di questi interventi 
terapeutici non è di ottenere un concepimento ma piuttosto di facilitare la 
risoluzione della crisi di infertilità e di contenere l'insorgere di situazioni 
di scompenso in soggetti con potenziale psicopatologia sottostante 
(Bresnick, 1981).  
Inoltre la consulenza può fornire un prezioso aiuto nell'affrontare i 
trattamenti di fecondazione assistita e il loro eventuale fallimento. In 
particolare il verificarsi di ripetuti fallimenti induce la coppia a 
confrontarsi in modo realistico con l'impossibilità di avere figli biologici 
e in tal caso il supporto psicologico può facilitare l'elaborazione del lutto 
e promuovere eventualmente una accettazione della propria infertilità 
(Dennerstein e Morse, 1988; Hynes et al., 1992). Baram e coll. (1988) 
hanno osservato come il 26% delle donne che erano ricorse a fallimentari 
interventi di fecondazione assistita, dopo il counseling si sentivano 
pronte ad intraprendere altre scelte, come, ad esempio, l'adozione e 
progettare una vita senza figli. Tali dati trovano conferma anche nella 
nostra indagine, in cui è la coppia stessa che, al termine dei nostri 
incontri, si è soffermata sull'opportunità di usufruire all'interno del 
centro, di un'attività di counseling che, a partire da elementi informativi, 
può accompagnare la coppia durante il lungo percorso. 
I colloqui psicologici dovrebbero essere finalizzati ad esplorare le 
modalità di adattamento alla sterilità messa in atto sia a livello 
individuale  che di coppia. Il consulente può anche lavorare con la 
coppia sul momento in cui è più opportuno interrompere la ricerca, molte 
volte ossessiva, di un figlio e quando cercare con loro delle alternative; 
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la grande possibilità di scelta delle tecniche si trasforma allora in una 
riduzione delle scelte perché è molto più difficile scegliere di smettere 
(dire basta è difficile perché ci si sente in colpa). E’ difficile 
abbandonare il sogno del bambino fantasticato perché significa 
abbandonare quella parte della propria identità che si era vestita con quei 
sogni, abbandonare un progetto che si è creduto si sarebbe realizzato.  
Nei casi di sterilità tutta l’energia viene impiegata per l’agire e non 
per soffermarsi su sé stessi, i propri bisogni e le proprie emozioni.  
L’infertilità investe pesantemente l’unità biopsichica dell’individuo 
nella sua totalità e personalmente ritengo che la problematica della 
sterilità potrebbe essere più efficacemente affrontata, in un’ottica di 
prevenzione, se lo psicologo intervenisse abbastanza precocemente, cioè 
almeno nel momento in cui alla coppia viene comunicata la diagnosi di 
infertilità.  
E’ importante parlare con la coppia più di una volta perché quando 
una persona è sotto stress ascolta solo una piccola parte di quanto le 
viene detto e occorre perciò darle il tempo sufficiente e magari anche 
una informazione scritta.  
In un certo numero di casi la PMA è controindicata sul piano 
psicologico e quindi si deve procedere su altre vie. Occorre uno 
screening psicodiagnostico per capire se e quando sottoporsi alle 
procedure e a chi rivolgere il supporto psicologico. Sapere di potere 
usufruire della PMA procura sollievo ma l’eventuale inaspettato 
insuccesso produce un repentino crollo depressivo, una perdita del già 
precario equilibrio individuale e di conseguenza dell’armonia di coppia. 
Prima di sottoporsi alle procedure IVF, la coppia andrebbe 
psicologicamente aiutata su più fronti. In primo luogo sarebbe opportuno 
consentire la possibilità di esternare i vissuti, le emozioni e le fantasie 
legate alla propria percezione della condizione di infertilità. 
Successivamente si dovrebbe procedere verso una elaborazione sia del 
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significato attribuito all’infertilità, sia del progetto di genitorialità, sia 
delle aspettative spesso fantasmatiche che le coppie hanno. La coppia 
andrebbe anche preparata ad affrontare la procedura sul piano della 
realtà. In molti casi l’iter terapeutico viene sottovalutato e viene dato per 
scontato che il ciclo arrivi al termine delle sue fasi. 
Nella realtà una prematura sospensione del ciclo è una eventualità 
da tenere in debita considerazione. Il counseling psicologico 
consentirebbe alla coppia di affrontare il ciclo IVF con una migliore 
capacità di gestione dell’ansia (l’incertezza dei risultati è la 
preoccupazione maggiore) e con aspettative più adeguate alla realtà, 
evitando che la coppia si renda conto delle difficoltà della procedura 
sulla “propria pelle”. In particolare si esplorano i diversi stili di risposta e 
le strategie di gestione dello stress (coping styles) e la percezione del 
proprio controllo sugli eventi (locus of control). In consulenza 
psicologica si valutano i conflitti ma anche le risorse della coppia e si 
sostiene la coppia durante l’iter terapeutico per contenere ad esempio 
l’alto livello di stress (ad esempio per il prelievo ovocitario e il 
trasferimento degli embrioni, l’impotenza nell’attesa dei risultati, 
l’invasione nel privato della coppia), il senso di inadeguatezza, di 
autosvalutazione (spesso la condizione di sterilità minaccia l’immagine 
di sé e il senso di identità e occorre incentivare il senso di autostima), 
l’aumento delle difficoltà sessuali preesistenti o l’emergenza di nuovi 
sintomi ed il sostanziarsi di un quadro depressivo. La coppia andrebbe 
“accompagnata” durante tutto il ciclo e fino all’esito finale (anche nel 
caso di una eventuale gravidanza) in tal modo si avrebbe la possibilità di 
intervenire immediatamente dopo un eventuale fallimento della tecnica, 
consentendo di elaborare, il più precocemente possibile, la delusione ed 
il dolore prodotto dall’insuccesso. Le coppie che si rivolgono allo 
psicologo possono trovare conforto nella consapevolezza che le 
emozioni che stanno affrontando sono normali. L’infertilità genera un 
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profondo senso di inferiorità; tutta l’energia è orientata verso una unica 
meta. Il bambino che dovrebbe nascere grazie all’ausilio della tecnica, 
non può spazzare via automaticamente il vuoto che le donne 
percepiscono dentro di sé che andrebbe riconosciuto, capito e superato, 
prima del concepimento. Inoltre, seguendo le coppie in tutto il percorso, 
si potrebbe prevenire e /o contenere un eventuale stile educativo 
improntato all’iperprotezione nei confronti del figlio tanto desiderato. 
Infatti lo psicologo aiuta a capire cosa c’è dietro al desiderio di avere 
quel figlio, facilita la presa di coscienza che non si può affidare al 
medico la funzione di unico esperto onnipotente e questo libera dal 
pericoloso vortice di passività nel quale le coppie facilmente entrano. 
Alcune coppie che credono che se proseguono all’infinito prima o poi 
avranno successo vanno aiutate a capire che alcune volte il successo 
prende forme diverse  e non fissarsi su una cosa che non funziona è già 
un successo. Occorre modificare alcune strutture di pensiero: “ho 
bisogno di un figlio per sentirmi realizzato” diventa “lo desidero ma non 
mi serve per sentirmi realizzato”. L’importante è crearsi uno spazio per 
poter decidere, darsi del tempo. 
Come precedentemente già sottolineato non verranno prese in 
considerazione in questa sede le implicazioni psicologiche legate 
all’inseminazione eterologa in quanto è attualmente vietata in Italia. 
Comunque è innegabile che il ruolo dello psicologo sia particolarmente 
significativo nei casi in cui il medico proponga e poi la coppia scelga 
l’inseminazione eterologa. Le problematiche relative al donatore di seme 
riportate dal partner maschile vanno quindi attentamente vagliate in 
quanto riconducibili a dinamiche inconsce riguardanti la potenza-
impotenza, che devono essere elaborate al fine di prevenire ambivalenze, 
sensi di colpa e di inadeguatezza verso il bambino che dovrà nascere. 
Appare allora desiderabile una consulenza psicologica che offra la 
possibilità di analizzare serenamente le fantasie e le aspettative della 
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coppia e che identifichi precocemente i soggetti più vulnerabili in modo 
da metterli in condizione di affrontare i propri conflitti o di prendere la 
decisione più appropriata. E' probabile che nel tempo, il bambino che 
diviene ragazzo, possa interrogarsi sulle proprie origini: questo 
costituisce un momento del ciclo di vita in cui può essere utile da parte 
dei genitori ricorrere ad una consulenza psicologica al fine di evitare 
comunicazioni che possano, in qualche modo, nuocere allo sviluppo 
emotivo e affettivo del giovane uomo.  
Sebbene la consulenza psicologica venga considerata dalla 
letteratura scientifica come un aspetto integrante del trattamento 
dell'infertilità, nella pratica la possibilità di fornire un tale servizio è 
ancora scarsa. Mentre in alcuni Paesi, quali gli Stati Uniti e la Gran 
Bretagna la legislazione prevede l'intervento psicologico di sostegno alle 
coppie infertili (Edelman e Connolly, 1986), in Italia manca un indirizzo 
comune sulle modalità di intervento e la necessità della presenza di un 
operatore psicologo nei centri per la sterilità, pubblici o privati, sembra 
non essere ancora pienamente riconosciuta, con la conseguenza che, nel 
migliore dei casi, la presa in carico psicologica dei pazienti è affidata al 
medico specialista, al quale si richiede una preparazione psicologica e 
sessuologica (Tavaglini e Rifelli, 1985; Capitanio e Curotto, 1993). 
Comunque la tendenza di questi ultimi anni è che sempre più 
operatori sanitari che si occupano di tecniche di riproduzione assistita 
avvertono la necessità di coadiuvare il percorso procreativo con il 
supporto psicologico che dovrebbe accompagnare la coppia verso il 
concepimento, prima, e verso la genitorialità dopo. Gli operatori della 
riproduzione assistita stanno uscendo dall’isolamento del laboratorio per 
confrontarsi con i perinatologi, i neonatologi, gli psicologi, i legislatori, 
tutti accomunati da un unico obiettivo: il bambino. Ci sono diventati 
chiari solo da poco sia la difficolta' di accettare l'infertilità, che le 
implicazioni dei trattamenti proposti per risolverla. E' in questo "campo 
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minato" emozionale che il consulente specialista deve camminare. In 
questa ottica la presenza di uno psicologo che possa seguire il percorso 
delle coppie nel tentativo di soddisfare il bisogno di diventare genitori, 
costituisce un'opportunità tale da poter considerare un servizio di 
psicologia e sessuologia come parte integrante delle attività della 
medicina della riproduzione. Lo psicologo può svolgere la sua attività in 
stretta e continua collaborazione con i medici delle diverse 
specializzazioni, attuando interventi preventivi e di sostegno emotivo 
alle coppie candidate ad un ciclo di trattamento. 
Personalmente ritengo necessaria la presenza nell’equipe di una 
guida ed un aiuto qualificato che possa aiutare le persone che si 
rivolgono ad un centro di PMA in un periodo così difficile. Portare a 
termine un ciclo di trattamento di PMA non è sempre facile e, come 
dimostrano le statistiche, il successo non può essere garantito. Persino 
quelle coppie che hanno ottenuto la gravidanza possono ancora provare 
l’amara delusione di un aborto. In tutti questi casi è certamente 
necessario un sostegno psicologico che affianchi il lavoro medico-
biologico. Spesso il disagio della coppia o dell’individuo infertile si 
ripercuote sul suo modo di percepirsi a livello corporeo e sessuale. Il 
medico non può essere lasciato solo di fronte alla complessità della 
problematica. La stessa denominazione di riproduzione medicalmente 
assistita andrebbe cambiata per comunicare una mentalità di approccio 
che non sia la mera medicalizzazione del corpo. In relazione alle 
profonde emozioni messe in gioco, la presenza di uno 
psicologo/psicoterapeuta può rappresentare anche la possibilità di 
elaborare i vissuti dell’equipe rispetto al proprio lavoro. Occorre 
predisporsi verso l’altro, accoglierlo con pazienza, avendo voglia di 
capire e sostenere emotivamente le persone, così che esse possano aprirsi 
e cercare di trasformare le proprie emozioni negative. E’ però importante 
non dare per scontato che la coppia infertile abbia bisogno di un 
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supporto psicologico da parte di esperti, tutt’al più consigliare questa 
ulteriore opportunità, lasciando aperta la possibilità di scelta: molte 
coppie altrimenti potrebbero sentirsi diverse, giudicate o costrette a 
passare attraverso questa fase senza volerlo e questo creerebbe loro 
ulteriore stress.   Non bisogna poi dimenticare che affinché la consulenza 
funzioni occorre che la persona sia collaborativa e si attivi nella ricerca 
delle soluzioni senza delegare le decisioni al medico. 
 
 
2.10 IL RUOLO  DELLO PSICOLOGO  NELLA  CONSULENZA      
ALLE COPPIE INFERTILI 
Se partiamo dall’assunto che nell’infertilità non è possibile separare 
il fattore medico da quello psicologico possiamo comprendere il 
significato dell’inserimento delle consulenze psicologiche nei centri che 
si occupano di infertilità.  
La figura dello psicologo clinico, laddove presente, si è dimostrata 
di grande utilità nell’équipe che prende in carico la coppia infertile. Non 
essendo però ancora legalmente riconosciuta in Italia la situazione 
generale è molto varia. La possibilità di usufruire di questa figura 
professionale specializzata varia a seconda del centro a cui la coppia si 
rivolge. 
Molte coppie non sono a conoscenza del fatto che potrebbero 
trovare nell’équipe anche uno psicologo in quanto si rivolgono ad un 
centro per l’infertilità per un problema fisico e può accadere che solo in 
seguito diventino consapevoli che la loro problematica possa coinvolgere 
anche aspetti psicologici. 
Una delle prime questioni da approfondire  per uno psicologo 
clinico è  quella di come una coppia decida di rivolgersi ad un centro 
della riproduzione. 
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Consideriamo innanzitutto che la decisione di ricorrere ad una 
fecondazione medicalmente assistita non è nè semplice né immediata per 
una coppia e mette in crisi un rapporto vissuto fino a quel momento 
come  diade dove si va ad inserire  un terzo, rappresentato non dal figlio, 
così come una coppia in genere si aspetta, ma da una figura medica, 
portatrice di tecniche artificiali.  
La figura dello psicologo risulta essere fondamentale non soltanto 
per quanto riguarda le infertilità idiopatiche ma  in molti altri casi. 
Per quanto riguarda il rapporto medico-paziente, che si va ad 
instaurare in questo specifico ambito della medicina riproduttiva, può 
accadere che il medico colluda con la coppia per quanto riguarda le 
aspettative magiche di un figlio, come può accadere che si dimentichi di 
approcciare la persona nella sua interezza parlando soltanto di sperma, 
ovociti e parti del corpo, correndo il rischio di far sentire le persone 
frammentate anche nella loro identità.  
I pazienti alle volte sono indotti  ad attribuire al medico onniscienza 
e onnipotenza e tendono a cedergli completamente la gestione della cura 
assumendo nei suoi confronti una posizione dipendente e passiva. 
Laddove però la coppia adotti nei confronti del medico un tale 
atteggiamento questo rapporto sembra essere a rischio. Qualora le grandi 
speranze venissero frustrate infatti si può innescare nella coppia rancore 
e rabbia.   
Un atteggiamento che da subito informi la coppia sulle reali 
difficoltà del percorso e sulla vera funzione del medico protegge dalle 
eventuali idealizzazioni e può aprire la possibilità ad una sana alleanza 
terapeutica. Informare ed aiutare i pazienti in questo percorso di 
consapevolezza è uno dei compiti dello psicologo clinico. 
Nei colloqui clinici con lo psicologo viene fatto riferimento alla 
storia personale e familiare dell’individuo e viene individuata la 
motivazione che ha portato la coppia alla decisione di intraprendere un 
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percorso di fecondazione assistita. In particolare, durante l’incontro, si 
va a esplorare come i soggetti si rapportano all’idea di genitorialità e 
cosa significa per loro avere un figlio. Inoltre viene presa in analisi la 
rete sociale della coppia e la capacità di sostegno emotivo su cui i singoli 
partner possono contare. Un’altra area che risulta importante da tenere 
presente è come è  stata vissuta  la  scoperta della propria infertilità. 
Accade spesso che nelle risposte della  coppia ci sia una tendenza a porre 
il problema in termini di un corpo mancante, difettoso e portatore  di 
handicap. La rigidità e la risolutezza con cui queste coppie sembrano 
portare avanti il progetto terapeutico (scarsa attenzione per la scelta 
dell’adozione e lunghi pellegrinaggi in diversi centri di PMA) fa sì che 
queste coppie più che spinte dal desiderio di genitorialità talvolta 
sembrino spinte dalla necessità di ripristinare il loro funzionamento a 
livello fisico. A questo proposito più che di oggetto perduto potremmo 
far riferimento ad un oggetto danneggiato che la coppia chiede al 
medico, considerato in questo caso l’esperto, di riparare attraverso il 
recupero della propria capacità riproduttiva.  
Durante i colloqui con lo psicologo viene indagato se è stata presa 
in considerazione l’ipotesi di una risoluzione del problema attraverso vie 
alternative quali, ad esempio, l’adozione. E’ infatti importante capire se 
l’eventuale adozione sarebbe vissuta come un fallimento del percorso 
intrapreso precedentemente o  come una ulteriore opzione di scelta. 
Relativamente a questo aspetto teniamo presente che la tendenza 
all’adozione degli anni ‘70 è stata soppiantata ultimamente dalla 
tendenza a provare prima ad aver un figlio con tecniche artificiali e solo 
come ultima ipotesi a pensare all’adozione. 
In Italia è possibile accedere soltanto alla fecondazione omologa, 
ma nel resto del mondo non è così e sappiamo che molte coppie, o 
almeno quelle che possono farlo, si rivolgono all’estero.  
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Nel caso della fecondazione eterologa lo psicologo oltre a 
affiancare la coppia e aiutarla a esaminare e comprendere le proprie 
motivazioni esponendo i problemi e facendo emergere le contraddizioni 
dovrà affrontare il “fantasma del donatore”, una “presenza” che potrebbe 
rivelarsi scomoda. 
Anche le ovodonazioni in Italia non sono legalmente possibili ma in 
altri Paesi assistiamo a questa possibilità. A tale proposito alcuni autori 
fanno notare che la donna che riceve l’ovocita tende a rimuovere questa 
donazione e si sente realizzata e gratificata dal portare avanti la 
gestazione.  
I dati raccolti dalla ricerca commissionata dall’Unione Europea sui 
bambini nati con fecondazione assistita riportano che ai figli nati in vitro 
viene spesso detta la verità perché i genitori considerano il concepimento 
solo un dettaglio tecnico che non intacca i rapporti biologici. Per quanto 
riguarda invece la fecondazione eterologa si preferisce in genere 
mantenere il segreto. Secondo la Vegetti Finzi (1997) e altri Autori i 
segreti di famiglia come può essere quello sulla propria origine lasciano 
delle lacune nell’identità dei figli perché si tratta quasi sempre di segreti 
vulnerabili. Il non detto finisce per emergere tramite vie non verbali: 
sguardi, imbarazzi e lapsus.  
 
2.11  L’ATTEGGIAMENTO DELLA COPPIA DI FRONTE AL  
COLLOQUIO CLINICO  
Nella nostra pratica clinica la problematica principale è legata al 
fatto  che la richiesta dell’intervento psicologico raramente nasce dalla 
coppia: è il clinico a proporre l’opportunità della consulenza psicologica. 
Però, di fronte a questa proposta, la maggior parte delle persone 
prendono le distanze rifiutando, con la convinzione di non averne 
bisogno. Tra i soggetti che accettano l’intervento psicologico, si 
riscontrano differenze relative al vissuto e all’atteggiamento nei 
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confronti del colloquio. Solo da alcuni, infatti, il colloquio è vissuto 
come occasione per parlare di sé, del proprio disagio, delle proprie 
preoccupazioni e paure; nella maggior parte dei casi, vi sono coppie che 
affrontano il colloquio come se fosse un esame e coppie per cui il 
colloquio rappresenta una occasione per avere chiarimenti in merito agli 
aspetti clinici del percorso di PMA.  
In generale si può affermare che alla base di un intervento curativo 
vi è uno stato di sofferenza; ma, affinché tale intervento sia efficace vi 
deve essere, nel soggetto, una spinta interiore che porti a desiderare di 
superare tale sofferenza. Nella nostra esperienza pratica, ci troviamo ad 
agire in un contesto in cui vi è un certo grado di disagio psicologico, ma 
non vi è il desiderio di superare tale disagio da un punto di vista 
psicologico. Infatti le persone cercano di risolvere la condizione di 
sterilità e la sofferenza che ne deriva, esclusivamente attraverso le 
tecniche di PMA. 
Nelle nostre coppie, osserviamo la messa in funzione di diversi 
meccanismi di difesa, tra cui quello della scissione che porta a separare 
attivamente il corpo dalla psiche, in altre parole la componente biologica 
della sterilità dalla componente emotivo-affettiva. Le coppie, cioè, 
legano la propria sofferenza al corpo sterile e si convincono che risolvere 
il problema attraverso le procedure mediche significhi anche risolvere la 
propria sofferenza. In tale modo è completamente negata e/o rimossa la 
propria soggettività emotiva ed affettiva: viene disconosciuto e/o 
respinto che il proprio disagio sia in stretta relazione al modo in cui è 
vissuta la condizione di sterilità. In questa scissione tra componente 
corporea e mentale, il corpo viene vissuto come uno strumento, un 
oggetto che non funziona come dovrebbe e, per alcune coppie, la 
diagnosi di disturbo organico è più  rassicurante: trovato il difetto, è più 
facile ricevere un aiuto concreto e riparare la “macchina della 
riproduzione”. Un processo psicofisico si trasforma in un problema 
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tecnico. Così, la responsabilità della realizzazione del desiderio di 
procreazione viene interamente proiettata sul medico, il quale viene 
idealizzato, in caso di esito positivo, o disprezzato, in caso di fallimento 
della tecnica. Di fronte alla procedura di PMA, la donna assume un 
atteggiamento decisamente passivo: affida il proprio corpo al medico e 
trasferisce su di lui ogni responsabilità, anche  per risollevarsi dal peso 
del senso di colpa. 
Complessivamente, la tecnica di PMA costituisce una sorta di 
compensazione, un  compromesso nei confronti del senso di inferiorità 
generato dalla sterilità. Tuttavia, quando il sentimento di inadeguatezza 
comporta una particolare e consistente sofferenza (ad esempio nel caso 
di ripetuti insuccessi), una semplice compensazione non appaga; la 
coppia si spinge oltre, verso una supercompensazione, cercando di 
raggiungere la meta ambita, cioè il concepimento, anche a costo di 
provocare danni alla propria o all’altrui esistenza. In questi casi ci 
troviamo di fronte ad un accanimento nei confronti della tecnica. Vi 
sono, inoltre, alcune situazioni in cui è la stessa tecnica ad assumere il 
ruolo di difesa. La PMA viene scelta per non avere rimpianti futuri, per 
liberarsi da possibili colpevolizzazioni e, dunque, per rassicurarsi: “ho 
fatto tutto il possibile per avere un figlio”. Il figlio desiderato assume una 
posizione centrale nel colloquio, in relazione al fatto che il problema 
dell’assenza del figlio è diventato il fulcro dell’esistenza della donna e 
della coppia. Senza il desiderato concepimento, la vita diventa priva di 
senso e di gioia, ogni interesse perde il suo valore, si prova un senso di 
incomprensione e quindi di emarginazione dal contesto sociale, la 
sessualità perde la sua valenza affettiva  e la coppia perde il proprio 
significato. 
In tutto questo, la coppia non riconosce la propria responsabilità, 
ma effettua una sorta di rovesciamento della realtà che la porta, ancora 
una volta, ad assumere una posizione passiva di fronte agli eventi ed alla 
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convinzione di trovarsi a dover subire e non ad auto-determinare tali 
situazioni.  
Le percentuali di successo, chiaramente conosciute da un punto di 
vista razionale, subiscono una dilatazione sul piano fantomatico, per cui 
tutte le coppie ritengono, ognuna con le proprie motivazioni, di riuscire a 
rientrare nel gruppo con esito positivo. Questo vissuto garantisce alla 
coppia di affrontare il percorso della PMA con fiducia e favorisce un 
certo contenimento dello stato ansioso ma, al contempo, costituisce un 
grosso problema di fronte all’eventuale insuccesso. E’un problema 
psicologico, soprattutto. In relazione al delicato momento in cui la 
coppia si viene a trovare, i meccanismi di difesa che abbiamo messo in 
evidenza hanno una importante funzione adattiva, poiché preservano 
l’integrità e l’equilibrio della persona; tuttavia, costituiscono un 
consistente limite sul piano del contatto con la realtà e della 
consapevolezza di sé.  
Il nostro principale obiettivo è, pertanto, quello di riportare le 
convinzioni della coppia su un piano di realtà, promuovendo la 
differenziazione tra ciò che è fantasia e ciò che è realtà. 
In un’ottica di riflessione e con un atteggiamento rassicurante, 
prestando la massima attenzione a non incrementare le preoccupazioni, i 
timori, la depressione e l’ansia, incoraggiamo i membri della coppia a 
interrogarsi sulla propria realtà soggettiva (i vissuti, le emozioni, i 
sentimenti, le aspettative) e sulle possibili conseguenze che comporta un 
atteggiamento passivo di fronte alle difficoltà. Incoraggiamo la coppia a 
mantenere e rafforzare il proprio valore ed il senso della vita, a 
prescindere dal figlio, e ad allargare il proprio orizzonte di vita, 
spostando l’attenzione da ciò che ancora non esiste (il figlio) a ciò che 
invece esiste (la coppia). Insieme alla coppia, inoltre, cerchiamo di 
individuare quali modalità comportamentali e/o relazionali possono 
essere messe in atto per favorire la diminuzione della sofferenza. 
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Facciamo riflettere sul fatto, ad esempio, che il prendersi cura, insito 
nella maternità, è una dimensione psicologica che può trovare 
soddisfazione anche al di fuori di una relazione genitoriale: prendersi 
cura degli altri diminuisce la sofferenza. 
Considerando che l’intervento psicologico è limitato quasi sempre 
ad un solo incontro, lo scopo immediato del colloquio è quello del 
contenimento; l’attenzione è focalizzata solo sul percorso terapeutico che 
si sta affrontando e il nostro atteggiamento è prevalentemente 
rassicurante e incoraggiante. 
Un unico e isolato colloquio non consente nè l’individuazione del 
conflitto nè, tanto meno, l’individuazione e l’esecuzione della soluzione. 
Inoltre, la sterilità è un fenomeno psicosomatico che coinvolge entrambe 
i membri della coppia. E’ nostra convinzione, perciò, che la presa in 
carico psicologica vada rivolta alla coppia e che debba avvenire già al 
momento in cui la coppia stessa si rivolge al ginecologo per un problema 
di sterilità, ancor prima dell’avvio degli accertamenti clinici necessari. 
Infine, riteniamo che il concetto dell’unitarietà corpo-mente sia 
estremamente valido anche per noi operatori. Scindere gli aspetti 
organici, biologici, psicologici della sterilità, per motivi scientifici, può 
essere una esigenza tecnica. Tuttavia, solo uno studio mirato e 
focalizzato in un contesto pluridisciplinare consente di avvicinarsi il più 
possibile alla realtà oggettiva del fenomeno, in relazione al quadro di 
ciascun singolo caso. Nella pratica operativa, quindi, è indispensabile 
una stretta cooperazione tra le diverse figure professionali: necessita, 
cioè, un approccio integrato che valorizzi l’unicità della persona e 
favorisca l’individuazione della soluzione più adeguata al problema, 
quale esso si presenta di volta in volta. 
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2.12 IMPLICAZIONI CLINICHE E POSSIBILITA’ DI 
INTERVENTO TERAPEUTICO 
La coppia spesso non conosce ciò a cui va incontro, non sa quali 
difficoltà l'aspettano, l'invasività degli esami a cui verrà sottoposta, 
l'investimento temporale ed economico che le verrà richiesto e la scarsa 
probabilità di successo di queste tecniche (Slade et al., 1997). Alle coppie che si 
sottopongono alle tecniche di fecondazione assistita viene richiesta una forte 
stabilità emotiva ed una notevole capacità di recupero per far fronte alle 
procedure molto impegnative che costituiscono il trattamento (Meldrum, 1997). 
L'implicazione più grande sembra essere il fatto che il corpo femminile viene 
fortemente oggettivizzato e la donna considerata esclusivamente come 
insieme di organi, alcuni dei quali devono essere curati (Pizzini, 1994). Non si 
parlerà più di persona, ma ci si occuperà solo di oggetti parziali: sperma ed 
ovociti. 
Ulteriori conseguenze negative sono causate dai problemi quotidiani 
quali orari, viaggi, permessi, prelievi ed ecografie che sconvolgono 
completamente la regolarità di vita quotidiana che la coppia si era creata. 
In entrambi i componenti della coppia le risonanze emotive, gli alti 
livelli di stress legati alle procedure invasive, dolorose, prolungate nel 
tempo, agli insuccessi e la sofferenza derivante dalla consapevolezza 
della proprie sterilità, esigono impegnativi e continui processi di 
adattamento, impongono profonde ristrutturazioni di identità, nuove 
contrattualità di coppia, diverse relazioni con le famiglie di origine e nel 
gruppo sociale. Pertanto la presa in carico integrata (sul piano sia medico 
che psicologico) sin dai primi momenti diagnostici consente, oltre ad un  
corretto lavoro di screening, anche di accompagnare le coppie nel momento 
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in cui sono costrette ad abbandonare l’immagine di sé come coppia fertile e 
potente. 
La duplicità di ambiti di intervento (biologico e psicologico) 
rappresenta senza dubbio una realtà sempre più diffusa nella quale si trova 
lo psicologo che si occupa di una diagnosi psicologica o di un intervento 
psicoterapeutico. Ci si prende cura della coppia sterile cercando di accostarsi 
alle sue problematiche sia fisiche che psicologiche e si cerca di capire  quali 
possano essere quelle dimensioni in grado di influire  sia sul desiderio 
riproduttivo che sulla riuscita delle cure. E’ stato dimostrato che se le coppie 
si sentono sostenute e comprese sono più facilitate a chiedere un aiuto 
psicologico (Randaccio et al., 1998). 
L'esperienza clinica e la ricerca  (Mutinelli, 1998) hanno confermato 
come la sofferenza legata alla mancata procreazione divenga tanto più 
profonda ed intollerabile quanto più viene negata.  
Lo psicologo, inoltre, può offrire un contributo all’équipe medica, 
rispetto alla capacità di decodificare segnali e di leggere una richiesta 
d'aiuto implicita o latente,  presentata dalla coppia. La figura dello 
psicologo può rivelarsi utile anche qualora l’intervento del medico rischi 
di diventare troppo collusivo con alcune aspettative poco realistiche dei 
pazienti. 
Ovviamente, i tempi e le modalità con le quali ciascuna coppia 
affronta il problema sono in funzione della specificità dei singoli, delle 
dinamiche insite in ogni relazione e del significato che riveste la funzione 
procreativa e genitoriale per ciascun individuo.  
L'insuccesso procreativo richiede un'adeguata presa in carico che 
consenta approfondimento ed elaborazione delle emozioni a questo correlate. 
In questo particolare contesto sono indispensabili una notevole capacità di 
confronto con il dolore e la frustrazione derivanti dal fallimento, 
dall'insuccesso nel raggiungimento di  qualcosa che non solo volontà, 
sforzi ed impegno possono ottenere.  
 89
In questo ambito la consulenza non si pone soltanto come 
contenimento dell'ansia e della frustrazione della coppia che arriva 
all'attenzione medica, né come risposta ultima, dopo il fallimento dei 
trattamenti medici, bensì come uno strumento di diagnosi e mezzo dì 
prevenzione (Link e Darling, 1986). 
Il counselling psicologico, inteso come “azione d'aiuto destinata a 
sostenere una persona in un particolare momento della propria esperienza di 
vita ed in relazione a specifici problemi da affrontare” (Randaccio, 2001),  si 
propone di sostenere l'elaborazione del lutto legato agli insuccessi, di 
offrire possibilità di confronto sulle motivazioni, di rendere meno rigide 
e pericolose le difese, di sostenere le relazioni, ma soprattutto offrire 
spazi di elaborazione dell'ansia, di ascolto alla sofferenza. 
In questo contesto è possibile che tale approccio assuma le seguenti 
valenze: 
• di tipo psicodiagnostico per comprendere gli aspetti psicologici coin-
volti nella reazione all'infertilità, per individuare eventuali sterilità 
psicogene e per comprendere gli aspetti psicologici precedenti alla 
diagnosi medica; 
• di tipo psicoterapeutico per curare tensioni e ansie che interferiscono 
con la fertilità, per alleviare la sofferenza psichica e cercare di leggere i 
significati che la sterilità assume all'interno di ogni coppia, per aiutare le 
coppie a superare il dolore, l'angoscia, la deprivazione; 
• di tipo preventivo per gestire il disagio emotivo legato ai problemi so-
matici al fine di evitare che questo divenga, a sua volta, causa di ulte-
riori sofferenze e problemi. 
Le strutture che attualmente si avvalgono di una consulenza psicologica 
forniscono prevalentemente un counselling alle coppie. Tale attività 
comporta sia l'accoglimento e la lettura delle motivazioni che compongono il 
desiderio di ricerca di prole, sia una diagnosi di problematiche psichiche 
inerenti la fertilità, soprattutto per le sterilità psicogene, sia ancora una 
 90
diagnosi delle modalità reattivo-difensive. Tutto ciò fornisce gli elementi utili, 
da un lato per sostenere le coppie durante le diagnosi, dall'altro come 
supporto alle coppie nel corso dei trattamenti per l'intera durata delle terapie, 
nonché la continuità necessaria per elaborare le esperienze effettuate una volta 
che le coppie siano uscite dai circuiti delle cure mediche. La notevole carica 
emotiva, propria dei trattamenti e del loro fallimento, induce a riflettere sulla 
necessità di individuare quei casi in cui massicce difese, quali la rimozione, la 
negazione e l’attenzione esclusiva alla meta portano ad eccessive aspettative, 
rendendo più difficile fronteggiare un’eventuale fallimento, col rischio di 
esserne sopraffatti. In tal senso viene sottolineata l’importanza di intensificare 
gli sforzi da parte dei clinici nella fase preparatoria al programma, tramite 
un’informazione più chiara e un sostegno psicologico costante, volto 
all’esplicitazione e all’elaborazione dell’ansia e delle paure sottostanti 
(Dennerstein e Morse, 1988). 
Compito del counselling deve essere, inoltre, anche quello di dare 
spazio e voce ai "non detti". A tale scopo interessanti e degni di 
considerazione appaiono gli interventi proposti a gruppi, anche se di difficile 
organizzazione e dunque meno documentati. Tuttavia anche questa modalità 
può offrire importanti elementi di contenimento, rassicurazione ed integra-
zione attraverso lo scambio di esperienze e la condivisione delle difficoltà 
(Riccardi et al., 2002). I gruppi vengono allora connotati come luoghi di 
incontro per l'elaborazione di esperienze comuni, come occasioni per dare 
spazio e voce a pensieri ed emozioni che appartengono a molti. In questa 
prospettiva lo psicologo può, da un lato, accogliere, e dall'altro restituire le 
dimensioni mediche ed emotive dell'esperienza della sterilità e del percorso di 
PMA. 
Un ulteriore obiettivo del counselling psicologico è anche quello di 
analizzare le alternative possibili all'intervento medico con i rispettivi 
vantaggi e svantaggi, sottolineando in particolare due possibilità: 
1. l'individuazione di altri motivi di vita, attraverso la sublimazione, 
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ovvero la procreazione di altro (professione, attività di volontariato, vita 
sociale), in cui viene accettato il limite e vengono poste altre mete vitali 
alla coppia ed ai suoi membri nella convinzione di poter trovare 
appagamento attraverso vie alternative per l'investimento di capacità 
creative. 
2. l'adozione, nella quale, se prevalgono le motivazioni di tipo altruistico 
ed emerge il desiderio di prendersi cura di un bambino, c'è ancora spazio 
per una soddisfacente genitorialità sociale. 
 
2.13 FECONDAZIONE ASSISTITA E L’ADOZIONE COME 
POSSIBILE SCELTA ALTERNATIVA 
Fino a pochi anni fa l’unico modo di avere un bambino per le 
coppie infertili era quello di adottarlo. Oggi con le tecniche di 
riproduzione assistita si amplia il campo delle possibilità. Queste nuove 
possibilità creano nuove situazioni emotive da affrontare, creano nuove 
problematiche di coppia o amplificano quelle già esistenti. L’adozione è 
regolamentata da una legge che purtroppo la rende non molto 
accessibile, è una legge che non tiene conto dell’urgenza del desiderio di 
un figlio che può sentire una coppia. Uno degli aspetti che differenzia 
l’adozione e la PMA è la possibilità che danno le nuove tecniche di 
vivere l’esperienza della gravidanza alla coppia che altrimenti non 
avrebbe mai potuto avere figli e avrebbe potuto sperimentare la paternità 
e la maternità solo attraverso l’adozione. La consulenza psicologica è 
fondamentale per le coppie che richiedono questo intervento, sia per 
affrontare l’esperienza in sé, sia per considerare problematiche personali 
e di relazione. In questo senso sia la PMA che l’adozione possono 
rappresentare una possibilità di crescita per la coppia. La coppia, grazie a 
questa esperienza, potrebbe essere più sensibilizzata ad affrontare le sue 
problematiche. 
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Nella scelta dell’adozione si è deciso di dividere l’esperienza della 
gravidanza dal desiderio di essere genitori  ma non va vista come una 
conferma della propria incapacità riproduttiva e come un fallimento. 
Il desiderio di maternità e di paternità, nonché il desiderio di poter 
vivere sia la gravidanza che l’esperienza del parto, sembrano essere le 
motivazioni che stanno alla base della preferenza data alla PMA 
piuttosto che all’adozione; inoltre queste tecniche garantiscono di essere 
genitori “naturali”. Infatti, nella maggior parte dei casi esaminati, le 
coppie che ricorrono alle tecniche di fecondazione assistita sentono la 
necessità di avere un figlio che sentono proprio, quelle che ricorrono 
all'adozione affermano di preferirla perché non si sentono di "forzare la natura". 
Ci sono anche casi di coppie che percorrono i due percorsi in modo parallelo. 
Vogliono un figlio in qualsiasi modo e per "non perdere tempo" avviano 
domanda di adozione contemporaneamente al trattamento medico per la sterilità 
(Colombo, 1985). 
È compito del ginecologo esporre chiaramente alla coppia entrambe le 
possibilità (PMA e adozione); la correttezza gli impone di lasciare alla coppia 
tempo e spazio psicologico per valutare l'alternativa e giungere ad una scelta libera 
e consapevole di genitorialità valutando elementi di rischio e di beneficio. 
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CAPITOLO  3 
LA FIGURA DELLO PSICOLOGO NEI CENTRI PER 
L’INFERTILITA’: L’ESPERIENZA DEL CENTRO DI 
PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA DI 
CAREGGI 
 
3.1 PRESENTAZIONE DEL CENTRO DI PMA DI CAREGGI 
Il centro di procreazione assistita si trova all’interno dell’azienda 
ospedaliera universitaria di Firenze, ospedale di Careggi, nel 
dipartimento di ginecologia, perinatalogia e riproduzione umana. Il 
centro di fisiopatologia della riproduzione umana ha una lunga vita: 
infatti, l’inizio della sua attività risale alla metà degli anni ’70, ed è stata 
una delle prime strutture  in Italia ad occuparsi del  problema della 
infertilità a tutto campo, e cioè coinvolgendo nelle indagini prima e nella 
terapia poi, entrambi i partners della coppia infertile, la donna e l’uomo. 
Come testimonianza di questo continuo impegno 
nell’approfondimento delle conoscenze e nella acquisizione delle 
tecnologie più avanzate nell’ambito della Fisiopatologia della 
Riproduzione, resta il grande numero di pubblicazioni scientifiche 
prodotte dalle varie persone che hanno operato presso il Centro in oltre 
20 anni. 
Oggi, il Centro si occupa di tutte le problematiche relative alla 
riproduzione umana; e perciò risultano nel suo ambito di interesse i casi 
di abortività  ripetuta/abituale, o la conservazione della fertilità nelle 
donne di giovane età che devono essere sottoposte a trattamento chemio-
radioterapico per patologia tumorale. Ma l’attività prevalente è 
certamente rappresentata dalla gestione totale a 360 gradi, sia a livello 
diagnostico che a livello terapeutico, dei casi di infertilità di coppia.  A 
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tale scopo, e trattandosi di una struttura con prevalente composizione di 
tipo ginecologico, il Centro si avvale dell’opera di consulenza, clinica e 
tecnica, di professionalità varie e differenti tra loro: endocrinologi, 
genetisti, psicologi, urologi, anatomo-patologi, medici-legali.  
Una figura professionale che ha attualmente un ruolo tutto 
particolare all’interno del Centro è quella dell’andrologo. L’andrologo è 
per il maschio, quello che il ginecologo è per la donna; per cui appare 
una ben riuscita soluzione (primi in Italia) quella di  far valutare il 
percorso diagnostico e terapeutico della coppia infertile da due differenti 
ma ben integrate professionalità, quella del ginecologo e quella, appunto, 
dell’andrologo. 
Un’altra figura che svolge un ruolo importante è quella dello 
psicologo che è in grado di offrire alla coppia e al singolo uno spazio 
specifico di consultazione e di riflessione. 
Una coppia è ritenuta possedere una normale fertilità quando riesce 
ad ottenere una gravidanza in 2 anni attraverso rapporti sessuali regolari. 
Molti autori, tuttavia, definiscono l’infertilità come il fallimento di 
concepimento già dopo 12 mesi di rapporti sessuali non protetti; e anche 
al centro di Careggi si è allineati su questa posizione.  L’infertilità può 
essere primaria (coppie che non hanno mai concepito) o secondaria 
(coppie che hanno già avuto concepimenti). Sono sempre più numerose 
le coppie in cerca di aiuto, e si parla anche di un aumento della incidenza 
del problema negli ultimi anni; certo, nei paesi industrializzati oggi circa 
1 coppia su 7 chiede una consulenza medica per infertilità.  Quanto alle 
cause ed ai fattori di rischio, quasi un terzo dei casi di infertilità non 
hanno una causa nota (cosiddetta ‘infertilità sine causa’).  I restanti due 
terzi dei casi sono da ricondurre a difetti dell’ovulazione (27%), basso 
numero o scarsa qualità degli spermatozoi (19%), danno tubarico (14%), 
endometriosi (5%) e altre cause (5%). 
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L’infertilità ha una sua ‘prognosi’, cioè esiste la possibilità di una 
‘guarigione spontanea’ anche dopo molto tempo; questo è dovuto 
probabilmente a variazioni anche importanti della fertilità individuale nel 
corso degli anni.  Quanto ai numeri, i diversi studi fatti sull’argomento 
danno risultati non uniformi; ma suggestivo è il dato per cui nei primi 2-
3 anni di infertilità inspiegata i tassi cumulativi di concepimento sono 
abbastanza alti (25 - 45%) ma diminuiscono con l’aumento dell’età 
materna e la durata della infertilità. 
Per quanto riguarda quelle che sono le attività cliniche del Centro,  
da un  punto di vista pratico,  possiamo identificare due grossi  settori, 
rappresentati dalle attività diagnostico-terapeutiche e dalle tecnologie 
riproduttive:   
1. le attività diagnostico-terapeutiche : 
queste attività sono tutte svolte all’interno dell’Ambulatorio, e 
comprendono una fase esclusivamente diagnostica, e una fase terapeutica 
più di tipo medico (esempio, abbassare un eccesso di prolattina nella 
donna mediante l’impiego di farmaci dopaminergici; oppure, risolvere 
una prostatite nell’uomo); 
2. le tecnologie riproduttive: 
presso il Centro sono fruibili tutta una serie di tecnologie riproduttive, di 
differente livello di complessità: 
•           induzione di ovulazione, singola o multipla 
•           inseminazione artificiale omologa 
•           fertilizzazione assistita omologa (FIVET/ICSI) 
•           prelievo diretto di spermatozoi dal testicolo (TESE) 
 
 Le attività diagnostiche terapeutiche e l’ambulatorio 
L’Ambulatorio è il ‘cuore’ del Centro. E’ a questo livello che 
vengono prese, tra gli operatori e la coppia, tutte le decisioni relative al 
 96
percorso da seguire al fine del raggiungimento dell’obiettivo comune che 
è quello del “bambino in braccio”. 
Come già accennato in precedenza, in realtà la coppia ha il suo 
dialogo con due differenti operatori, il ginecologo e l’andrologo.  Questi 
operatori, sulla base della storia particolare che la coppia racconta, 
programmeranno tutti gli accertamenti (esami sul liquido seminale, 
ecografie, dosaggi ormonali, ecc…) e le consulenze (ad esempio una 
consulenza infettivologica per una pregressa epatite virale o una 
consulenza genetica in presenza di una anomalia cromosomica ) che il 
caso richiede; in questo, seguendo un ben preciso itinerario (linee-guida 
del Centro), per cui il percorso è di massima simile indipendentemente 
dagli operatori incontrati. 
Infatti, nei cinque giorni settimanali (dal lunedì al venerdì) in cui 
sono articolate le attività ambulatoriali del Centro, ci sono cinque 
‘coppie’ differenti di operatori ginecologo/andrologo. Per il primo 
colloquio della coppia, chi risponde al telefono attribuirà il primo posto 
ambulatoriale libero, salvo la richiesta da parte degli utenti di un medico 
particolare; per le visite successive, comunemente (e se lo desidera) la 
coppia torna a consulenza nello stesso giorno, dagli stessi medici. 
Al termine degli accertamenti programmati, gli operatori daranno 
alla coppia una spiegazione della/e causa/e della sterilità, e nel contempo 
proporranno una o più linee di intervento terapeutico; la scelta finale 
dipenderà dalla integrazione tra dato tecnico (identificato dagli operatori) 
ed esigenze pratiche, etiche, o altro  della coppia stessa.  
Alcune volte la linea terapeutica può essere esclusivamente di tipo 
medico, come ad esempio l’impiego di farmaci per ridurre una 
iperprolattinemia o per risolvere una prostatite. Ma l'intervento potrebbe 
essere ancora più semplice: ad esempio, esercizio e dieta in una donna 
obesa con anovulazione ed ovaio micropolicistico.  
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Altre volte potrà essere proposto un approccio tecnologico, diverso 
a seconda del singolo caso. 
In questi anni, a partire dal 2002 si sono rivolte al Centro 1604 
persone. A titolo informativo riporto in tabella il totale delle coppie che 
hanno fatto riferimento al Centro negli anni dal 2002 al 2005 (Tabella 2). 
Come si può osservare alcune coppie hanno fatto una sola visita al 
centro, mentre altre stanno seguendo una vera e propria terapia medica e, 
per chi di loro accetti, anche psicologica. 
 
 
 
 
 
 
Tab.2: Attività clinica del Centro (prime visite) 
 
 Totale % 
Totali 1a visita 
1.604 
 
Non tornate 2a volta 532 33,2% 
Tornate 2a volta 
268 16,7% 
Tornate > 
di 2a      volta 
186 11,6% 
Solo diagnosi 149 9,3% 
 
Diagnosi e terapia 
469 29,2% 
 
All’interno dell’ambulatorio del Centro di PMA alle due figure 
mediche si affianca, fin dal primo incontro, lo psicologo che si pone in 
posizione di ascolto e di osservazione delle modalità relazionali della 
coppia. Lo psicologo  interferisce poi con la coppia separatamente 
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proponendo un protocollo di indagine psicologica che viene compilato in 
sede e restituito direttamente alla fine del primo incontro. 
La batteria di test che viene somministrata alla coppia è stata messa 
a punto allo scopo di indagare il vissuto personale e dare un eventuale 
supporto clinico agli utenti che accedono al servizio, nei vari momenti 
dell’iter diagnostico e terapeutico. Infatti i test utilizzati indagano ad 
ampio raggio gli eventuali disagi e le difficoltà presenti a livello 
psicofisiologico nell’individuo e vengono, qui di seguito, elencati: 
• lo State  Trait Anxiety Inventory (STAI) utilizzato qui nella forma 
-Y che dà una misura dell’ansia di stato, ovvero dell’attivazione 
del soggetto al momento della compilazione del test, 
• il General Health Questionnaire  (GHQ-12) per valutare lo stato 
di salute psicofisico, 
• l’ Edimburg  Postnatal Depression Scale (EPDS) per valutare la 
depressione, 
• il Maternity Social Support Scale (MSSS), che valuta, per la 
donna, il supporto emotivo e pratico che  riceve dagli amici, dalla 
famiglia di origine e dal partner,  
• il Golombok-Rust Inventory of Marital State (GRIMS) che valuta 
la qualità della relazione di coppia  
In seguito la coppia avrà sempre a disposizione la figura dello 
specialista psicologo a cui potrà rivolgersi, manifestando la propria 
intenzione agli operatori del Centro, quando lo ritiene più opportuno e  
ne sente la necessità.  
La consulenza psicologica è un intervento breve (da 1 a 8 sedute) 
che permette di affrontare dubbi e perplessità di fronte ad una persona 
competente nelle dinamiche e nella comunicazione di coppia. La 
consulenza dà la possibilità alla coppia di ricevere sostegno e di attuare 
quei comportamenti utili per un buon percorso.  
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Il colloquio e la batteria di test vengono proposti a tutte le coppie 
che si presentano al centro. Si richiede a tutti di compilare i test mentre 
per quanto riguarda i colloqui di sostegno e una eventuale psicoterapia si 
lascia ampio spazio alle decisioni personali, come meglio vedremo anche 
dai dati emersi dalla ricerca. I colloqui possono essere fatti in coppia o 
singolarmente da entrambi i partner. 
 
 
 3.2 LA RICERCA 
 
•  Scopi della ricerca e ipotesi 
A partire da queste considerazioni, si è svolta la nostra ricerca 
pilota, condotta a Firenze, presso l'azienda ospedaliera universitaria 
Careggi, con la collaborazione del Centro di Fisiopatologia della 
Riproduzione Umana, di cui è responsabile il Prof. Ivo Noci. La scelta di 
tale centro è stata motivata, oltre che dalla possibilità di riferimento del 
gruppo di indagine, anche dall'attenzione psicologica che esso ha nei 
confronti delle coppie che presentano un problema di sterilità. 
La raccolta dei dati del campione, costituito da 97 coppie che si 
sono rivolte al Centro di Careggi a partire da Settembre 2005, andava ad 
individuare le caratteristiche dei soggetti  che hanno deciso di accedere 
al servizio di procreazione assistita. 
Il campione della ricerca è stato analizzato individuando, per ogni 
soggetto, l’età, lo stato civile, il titolo di studio raggiunto, gli anni di 
scolarità e l’occupazione lavorativa. Un ulteriore dato che è stato preso 
in considerazione è stata la durata della relazione/convivenza della 
coppia, se hanno già precedenti figli, e da quanto tempo ricercano una 
gravidanza. Infine veniva chiesto ai singoli soggetti di esprimere, durante 
la fase di compilazione dei test, la propria adesione o meno alla proposta 
di essere seguiti durante l’iter della ricerca del concepimento con un 
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supporto psicologico attraverso uno o più colloqui clinici. Abbiamo  
individuato anche le motivazioni date dai soggetti al rifiuto dei colloqui. 
I soggetti della ricerca sono stati presi in esame sia come singoli 
individui che come coppia in relazione alle problematiche connesse 
all’infertilità. 
Dai dati della cartella clinica (ginecologica e andrologica), che 
viene compilata dai medici a partire dalla prima visita, sono infine stati 
considerati per ogni soggetto se, al momento della compilazione dei test, 
erano già a conoscenza di una eventuale diagnosi -anche se solo 
transitoria- e di che tipo e se erano già ricorsi a precedenti trattamenti per 
la problematica della sterilità. Ci sembrava utile prendere in 
considerazione anche la frequenza dei rapporti sessuali della coppia e se 
i singoli partner facevano o meno uso di psicofarmaci o di sostanze 
stupefacenti. Come ulteriori dati abbiamo rintracciato se la coppia o i 
singoli soggetti avevano già figli, con il partner attuale o meno e se la 
donna aveva avuto precedenti aborti. 
Per quanto riguarda i dati che emergono dalla compilazione della 
batteria di test abbiamo preso in considerazione gli aspetti legati al tono 
dell’umore e allo stato di benessere psicofisico dei soggetti, indagando 
l’ansia di stato, la depressione e il malessere psicofisico presente 
individualmente nei soggetti femminili e maschili. Un ulteriore aspetto 
che ci sembrava importante da sottolineare è stato individuare la qualità 
del rapporto di coppia e nello specifico, per la donna, anche la 
valutazione del suo supporto sociale. 
Infine abbiamo indagato se tra i risultati emersi dai test e il tempo di 
attesa nella ricerca di un figlio vi è una qualche correlazione e quanto le  
dimensioni dell’ansia, della salute psicofisica, della depressione e della 
rete di sostegno siano in relazione alla adesione o meno alla possibilità di 
ricevere un supporto di tipo psicologico. Sappiamo infatti che alcune 
coppie accettano di fare dei colloqui clinici, in altre coppie accede ai 
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colloqui solo uno dei due partner, altre coppie ancora sono già seguite 
privatamente ed alcune non accettano la possibilità dei colloqui. 
Un ulteriore obiettivo di lavoro è l’individuazione di elementi per la 
prevenzione del disagio in questo settore di intervento medico dai forti 
risvolti psicologici, al fine di progettare piani di consulenza e di supporto 
adeguati nell’ambito dei protocolli di PMA. 
Le ipotesi  che ci siamo posti prima di procedere con la ricerca 
sono: 
- che vi possano essere delle differenze tra il tono dell’umore e lo 
stato di salute psicofisica  nei soggetti maschili e femminili; 
- che vi possa essere una relazione tra  le dimensioni dell’ansia,  
della depressione, del benessere psicofisico, della qualità della 
relazione di coppia e il tempo di attesa nella ricerca del figlio;  
- che vi possa essere una relazione tra ansia e diagnosi di ingresso e 
tra depressione e diagnosi di ingresso; 
- che i soggetti che richiedono maggiormente il colloquio sono 
quelli che hanno punteggi più elevati di ansia, depressione e di 
peggiore salute psicofisica e che sono più insoddisfatti in generale 
anche nella loro relazione di coppia; 
- che vi possa essere una correlazione tra maggiore ansia, 
depressione e peggior stato  di salute psicofisica; 
- che nelle donne il sostegno percepito fosse inversamente correlato 
con il loro disagio psicologico. 
 
 
3.3 GLI STRUMENTI UTILIZZATI 
Il protocollo completo, comprendente la batteria di test che è stata 
somministrata al nostro campione di ricerca, verrà presentato in 
appendice del presente lavoro. 
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Se andiamo ad analizzare nello specifico ogni singolo test possiamo 
in sintesi riportare che: 
Lo State-Trait Anxiety Inventory misura l’ansia di stato e di tratto. 
Qui utilizziamo la forma y (STAI Y), che misura l’ansia di stato su una 
scala a 4 livelli di intensità, di cui è stato pubblicato un adattamento 
italiano (Spielberger et al., 1991; Pedrabissi, Santinello, 1989). Il 
questionario è composto da 20 item. Nelle istruzioni si richiede al 
soggetto di descriversi leggendo ogni frase e contrassegnando con una 
crocetta come si sente adesso. Sono presenti 4 alternative (“per nulla”, 
“un po’”, “abbastanza”, “moltissimo”). A ogni voce dello STAY è 
attribuito un punteggio ponderato da 1 a 4. La valutazione 4 indica la 
presenza di un alto livello di ansia. Alcuni  items  sono  formulati  in 
forma invertita (perché indicano l’assenza di ansia) quindi le risposte 1, 
2, 3, 4 sono valutate rispettivamente 4, 3, 2, 1 e  vengono ricodificate in 
sede di  analisi. Il punteggio  finale si ottiene per somma delle risposte ai  
singoli item e può variare da un minimo di 20 ad un massimo di 80, 
maggiore è il punteggio e maggiore è il livello  di  ansia del soggetto. Il 
punteggio  ottenuto dai  soggetti  si  rapporta con il punteggio  del 
campione normativo ponderato  per genere ed età. 
Il General Health Questionnaire  è un questionario che permette di 
misurare lo stato generale di salute dei soggetti inteso come benessere 
psicofisico ed  emotivo. Possiamo avere attraverso questo test la 
misurazione di disagi e malesseri emotivi relativi ad esempio al tono 
dell’umore. La versione originale del test è composta da 60 item ma ne 
esistono versioni più corte da 30, 20 e 12 item. La versione più sintetica 
del questionario elaborato da Goldberg (1972) comprende 3 dimensioni, 
significativamente correlate tra loro, che fanno riferimento a sintomi di 
disagio psicologico di diversa natura. Il  primo fattore, denominato 
“Disforia Generale” (item 2,5,6,9) riflette sintomi psicofisici 
direttamente percepibili dal soggetto (perdita di sonno, tensione) 
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connessi a disturbi dell’umore. Il fattore “Disfunzione Sociale” (item 
1,3,4,7,8,12) include, invece, disturbi nelle prestazioni sociali, nel 
condurre le attività quotidiane, nel fronteggiare i problemi; si tratta di 
una dimensione connessa con l’autoefficacia percepita da parte degli 
individui. L’ultima dimensione, relativa alla  “Perdita di Fiducia” (item 
10 e 11), implica problemi di autostima e si riferisce ad un atteggiamento 
generale nei confronti di se stessi in termini di utilità e competenza 
personale. Le tre dimensioni sopra descritte andrebbero a descrivere nel 
complesso il costrutto “Benessere psicologico” che presenta perciò una 
struttura multifattoriale. L’elevata correlazione dei tre fattori individuati 
può anche spiegare la relativamente scarsa coerenza interna riscontrata 
nelle tre scale. 
Al campione della presente ricerca è stato somministrata la versione 
a 12 item. Lo strumento è stato  tradotto  in lingua italiana e stato 
sottoposto  a procedure di validazione  da diversi  autori: da Fontanesi, 
Godetti, Zimmermann-Tansella e Tansella (1985), da Bellantuomo, 
Fiorio, Zanotelli e Tansella (1987; 1993) e da Fraccaroli e Claes  (2002). 
L’attendibilità e la validità dello strumento è stata anche dimostrata di 
recente in un campione di pazienti dermatologici (Picardi et al., 2001). 
Nelle istruzioni del test si ricorda al soggetto di rispondere con 
sincerità segnando i disturbi di tipo medico e generale presenti nelle 
ultime settimane e non troppo tempo fa. La modalità di risposta si 
formula su una scala a quattro punti (0 – 3). Il punteggio  finale si  
ottiene con la somma delle risposte  ai  singoli items. Il range di 
riferimento va da 0 a 36, più è alto il punteggio, maggiore è l’alterazione 
dello stato psicofisico e quindi il grado di distress psicologico del 
soggetto. Il punteggio è considerato nella norma per un valore minore o 
uguale a 12, alterato  per un valore maggiore di 12. 
L’Edimburg Postnatal Depression Scale, che va a valutare il tono 
dell’umore del soggetto, è un semplice questionario ad 
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autosomministrazione composto da 10 items. Il soggetto, per ogni item, 
deve indicare  quale, tra 4 differenti affermazioni, risulta essere più 
adeguata per descrivere l’umore sperimentato durante l’ultima settimana. 
Ad ogni risposta viene assegnato un punteggio da 0 a 3 (che risulta 
invertito per alcuni item) e il punteggio finale che si ottiene dalla somma 
delle risposte può variare da un minimo di 0 a un massimo di 30. Il cut-
off  significativo, indice di depressione nel soggetto, è un punteggio che 
va da 12 a 30 mentre tra 8 e 11 viene suggerita una depressione 
subclinica e bassi punteggi (da 0 a 7) indicano una assenza della 
condizione clinica. Questo questionario può essere usato come un utile 
strumento clinico per la prevenzione delle depressioni post partum e altri 
disturbi dell’umore che possono influenzare poi lo sviluppo cognitivo-
affettivo del bambino, la relazione col bambino e la relazione col partner. 
E’ presente anche una validazione italiana  dello strumento (Benvenuti, 
Ferrara, Niccolai, Valoriani, Cox, 1998). 
Il Maternity Social Support Scale è la scala di misurazione del 
supporto sociale nella donna. Può darci una valutazione delle risorse  a 
cui può accedere la donna da un punto di vista pratico ed emotivo, sia da 
parte del partner che della famiglia di origine ma anche da parte degli 
altri intesi come amici. Per quanto riguarda il partner c’è anche una 
valutazione di come la donna viva il rapporto col partner (se in modo più 
o meno conflittuale o  controllante).  La letteratura in merito riferisce che 
esiste un legame  tra il supporto dato alla donna durante la gravidanza e 
nel post parto e la depressione e altri disturbi del tono dell’umore. In 
particolare lo strumento  di autosomministrazione è composto da 6 
items; ogni item è valutato su una scala di tipo likert a 5 punti, da 1 a 5. 
Il punteggio per due item (“con il mio partner c’è un rapporto 
conflittuale”, e “mi sento controllata dal mio partner”) risulta invertito. Il 
punteggio totale massimo della scala è 30, con i punteggi più alti che 
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indicano un maggiore supporto percepito (0-18 = poco supporto; 19-24 = 
medio supporto, 25-30 = adeguato supporto).  
Il Golombok Rust Inventory of Marital State  valuta la qualità 
della relazione di coppia. La relazione col partner (moglie o marito) è un 
importante aspetto della qualità della vita ed è in relazione con l’ansia, la 
depressione, l’irritabilità e altri disturbi psichiatrici minori (Quek, Low, 
Razack, Chua, Loh, 2002). Il questionario è composto da 28 items a cui 
il soggetto risponde esprimendo il proprio grado di accordo con 
l’affermazione (FD=“forte disaccordo”, D=“disaccordo”, A=“accordo”, 
FA=“forte accordo”). Ogni item è valutato su una scala di tipo likert  a 4 
punti, da 0 a 3. Alcuni items sono formulati in forma invertita e vengono 
ricodificati in sede di analisi. Ad un aumento del punteggio finale 
corrisponde un peggior rapporto di coppia caratterizzato da una alta 
insoddisfazione per la relazione con il partner. 
 
3.4 LA DESCRIZIONE DEL CAMPIONE DI RICERCA 
A tutte le coppie italiane, che hanno preso appuntamento per una 
prima visita presso l’ambulatorio del centro di fecondazione assistita di 
Careggi, abbiamo proposto di compilare una batteria di test, differente 
per uomini e donne. Sul frontespizio del protocollo psicologico che 
veniva consegnato ad ogni membro della coppia, veniva evidenziata la 
proposta di effettuare un primo colloquio psicologico, in data e luogo da 
definire, con la richiesta di riportare il proprio parere al riguardo e la 
propria disponibilità.  
I questionari sono stati dati a 158 coppie viste in prima visita e 
quelli compilati sono risultati 97 (pari al 61,4%) mentre le altre 61 
coppie non hanno voluto collaborare all’indagine. Questo ha comportato 
un drop out pari al 38,6%. Quanto alla proposta di colloquio psicologico, 
in figura 1 vengono riportati i risultati dell’adesione allo stesso 
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considerando  anche il genere. Da precisare che 14 persone preferiscono 
non rispondere a questa domanda. Dei restanti 180 soggetti che hanno 
dato una risposta possiamo osservare che hanno accettato di avere il 
colloquio 79 soggetti (pari al 43,9%) mentre 101 soggetti (pari al 56,1%) 
non hanno accolto la proposta del colloquio.  
 
 
 
 
 
Fig.1: Disponibilità delle coppie al colloquio psicologico  e genere 
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Ad una verifica effettuata con il test Chi(2), per individuare 
l’eventuale presenza di una differenza significativa tra maschi e femmine 
sulla loro disponibilità a svolgere un colloquio psicologico, si è 
evidenziato  che la modalità di risposta dei due generi si  distribuisce in 
modo  simile; pertanto, la piccola differenza che appare nel grafico non è 
risultata significativa a livello  statistico (Chi2 (1)=1,400; p>,05). 
Il motivo del rifiuto  ad accettare il colloquio è stato analizzato  
proponendo una serie di quattro alternative a cui  hanno  risposto  in 92 
(pari al 47,4%); 9 soggetti preferiscono, invece, non rispondere sui 
motivi del loro rifiuto (Figura 2). 
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Fig.2: Motivazioni  addotte dalla coppia per non accettare il colloquio 
                    psicologico 
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Se si prende in considerazione anche la variabile genere risulta, 
come da figura, che le possibili motivazioni alla non disponibilità al 
colloquio erano 4. Un 34,7% di maschi e un 37,2% delle femmine hanno 
risposto di non avere tempo, un 46,9%  e un 46,5% rispettivamente di 
maschi e di femmine di non avere motivazione, un 4,1% di maschi e 2,3 
di femmine di aver timore di un colloquio clinico, un 14,3% di maschi e 
un 14% di femmine non sa perché ma sa che è no.  
 
Passando ad analizzare la composizione del campione che ha 
compilato la batteria di test, sono stati considerati i seguenti parametri: 
• Età 
• Stato civile 
• Livello di istruzione / scolarità 
• Attività lavorativa 
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- Età 
L’indagine pilota è  stata condotta su un totale di 194 soggetti, di 
età  compresa tra i 22 anni e i 50 anni. L’età media è 37 anni (± 5,5) per i 
partners maschili, 35 anni (± 4,6) per le femmine e 36 anni (±5,2 ) quella 
delle coppie (Tabella 3). 
Successivamente l’età è stata codificata in 4 fasce (21-30; 31-35; 
36-40; 41-50) per evidenziare l’andamento del fenomeno  in modo più 
specifico.  
Come riportato in figura 3 la fascia di età più rappresentata nel 
nostro campione è quella tra i 36 e i 40 anni (per un totale di 73 soggetti, 
di cui 34 uomini e 39 donne, pari al 37,6% dell’intero campione) 
immediatamente seguita dalla fascia di soggetti compresi tra i 31 e i 35 
anni (per un totale di 65 soggetti pari a 33,5%). Quanto alle donne, il cui 
potenziale di fertilità è squisitamente età-dipendente, si può osservare 
che 57 hanno una età maggiore a 35 anni (pari al 58,8%). 
. 
 
Fig.3: Distribuzione del campione per fasce di  età e genere 
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-  Stato civile 
Dal nostro campione risulta che la maggior parte delle coppie sono 
sposate (n= 68 pari al 70,1%), mentre le restanti 29 coppie conviventi 
(Tabella 3). 
 
- Livello  di istruzione / Scolarità 
Il livello di istruzione del campione esaminato comprende i vari 
ordini e gradi scolastici con 36% degli uomini e un 26% delle donne che 
hanno conseguito la licenza della scuola media inferiore; il 50% sia degli 
uomini che delle donne che hanno la media superiore e infine risultano 
laureati rispettivamente il 14% degli uomini e il 24% delle donne 
(Tabella 3). 
Rispetto agli anni di scolarità si evidenzia un range totale di 
riferimento che va da 8 a 25 anni di scolarità con una media di 12 (±3,4) 
anni per gli uomini e 13 (±3,8) per le donne.  
 
- Attività lavorativa 
Per quanto riguarda l’attività lavorativa svolta abbiamo diviso le 
categorie professionali in Disoccupato/a, Operaio/a, Impiegato/a, 
Dirigente o Professionista  e Altro. I dati emersi sono che 7 soggetti sono 
disoccupati e di questi 6 risultano essere donne, 39 persone sono operai 
(24 uomini e 15 donne), 78 persone sono impiegate (33 uomini e 45 
donne), 27 sono dirigenti/professionisti (19 uomini e 8 donne) e 42 
persone svolgono altri lavori (20 uomini e 22 donne). Nel nostro 
campione solo un soggetto di sesso femminile preferisce non rispondere 
a questa domanda sulla propria occupazione (Tabella 3). 
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Tab.3: Descrizione del  campione 
 Maschi 
n=97 
Femmine 
n=97 
Totale 
n=184 
ETA' 
Media ± SD 
(range) 
 
37,4 ±5,46 
(22 – 50) 
 
35,0 ±4,52 
(23 – 46) 
 
36,2 ±5,15 
(22 – 50) 
       
 
Maschi 
n=97 
Femmine 
n=97 
Totale 
n=184 
 f % f % F % 
STATO CIVILE 
Coniugati 
Conviventi 
Totale 
 
68 
29 
97 
 
70,1 
29,9 
100 
 
68 
29 
97 
 
70,1 
29,9 
100 
 
136 
58 
184 
 
70,1 
29,9 
100 
TITOLO DI STUDIO 
Medie inferiori 
Medie superiori 
Laurea 
Totale 
 
35 
48 
14 
97 
 
36,1 
49,5 
14,4 
100 
 
25 
48 
24 
97 
 
25,8 
49,5 
24,7 
100 
 
60 
96 
38 
184 
 
30,9 
49,5 
19,6 
100 
OCCUPAZIONE 
Disoccupato 
Operaio 
Impiegato 
Dirig./Professionista 
Altro 
N.R. (non risponde) 
Totale 
 
1 
24 
33 
19 
20 
0 
97 
 
1,0 
24,7 
34 
19,6 
20,6 
0,0 
100 
 
6 
15 
45 
8 
22 
1 
97 
 
6,2 
15,5 
46,4 
8,2 
22,7 
1,0 
100 
 
7 
39 
78 
27 
42 
1 
184 
 
3,6 
20,1 
40,2 
13,9 
21,6 
0,5 
100 
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Dopo aver preso in analisi il campione da un punto di vista 
sociodemografico sono state considerate le caratteristiche relative alla 
coppia in generale e nello specifico al problema dell’infertilità. 
Passando ad analizzare i dati delle coppie (n=97) possiamo 
evidenziare che, per quanto riguarda la durata della relazione il range di 
riferimento va da un minimo di 2 anni a un massimo di 25 anni con una  
durata media della relazione di 8 anni (ds ±5) (Tabella 4). 
Le coppie del campione hanno in media una frequenza regolare di 2 
rapporti sessuali settimanali con un range che va da 0 a 6 (Tabella 4). Il 
dato relativo alla mancanza di rapporti sessuali settimanali è spiegabile 
con il fatto che una coppia riporta di non avere intimità sessuale a causa 
di problemi relazionali col partner. Da notare è che questo dato è emerso 
in sede di colloqui psicologici di sostegno proposti e accettati di buon 
grado da entrambi i partners della coppia.  
Un altro dato che è stato preso in considerazione per descrivere il 
campione è l’eventuale presenza di altri figli nelle coppie che afferivano 
al centro di fecondazione assistita. Nel nostro campione sono presenti 2 
coppie in cui le donne hanno già figli da precedenti partners, 4 coppie in 
cui sono invece i partners maschili ad avere già prole e 5 coppie che 
hanno già in comune un figlio avuto precedentemente all’interno della 
attuale relazione. 
Nel campione risultano 16 donne con precedenti aborti avuti con lo 
stesso partner o meno e in tabella 4 è riportata la frequenza dei vari tipi 
di aborti. 
Un ulteriore aspetto che ci è sembrato non trascurabile era 
individuare se c’erano già dei soggetti che prima di intraprendere un 
percorso di fecondazione assistita assumevano degli psicofarmaci o altre 
droghe. Da questa analisi è risultato che in 5 coppie le donne assumono 
ansiolitici o antidepressivi e invece nessun maschio prende psicofarmaci, 
ad eccezione di un soggetto che assume il metadone.  
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Passando a considerare le caratteristiche del campione in relazione 
alla problematica della sterilità per quanto riguarda il tempo di ricerca 
del concepimento si evidenzia che in media nel nostro campione le 
coppie, sia sposate che conviventi, desiderano un figlio da circa 3 anni 
(Tabella 4).  
Analizzando più nello specifico questo dato si può notare, come 
evidenziato dai dati riportati in figura 4, che le coppie ricercano il 
concepimento da un minimo di 1 anno a un massimo di 10 anni e che la 
maggior parte delle coppie ricercano una gravidanza da 1 a 6 anni. Ci 
sono solo 3 coppie che ricercano un figlio rispettivamente da 8, 9 e 10 
anni.  
 
 
 
 
Fig.4: Tempo di ricerca del concepimento 
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Per indagare la dimensione della infertilità nello specifico del 
nostro campione abbiamo deciso di suddividere quest’ultimo in 5 
sottogruppi in base alla diagnosi di ingresso: cioè all’idea che la coppia 
si era fatta sulle cause della mancata gravidanza, in relazione agli 
accertamenti eseguiti prima di rivolgersi al centro di fecondazione 
assistita. Abbiamo considerato 5 possibilità: 
• Coppia “vergine”: coppie che arrivano in prima visita senza aver 
svolto nessun tipo di esame specifico per indagare le proprie 
potenzialità riproduttive; 
• Coppia (M+F): in cui era emerso, dagli esami fatti, un problema in 
entrambi; 
• Coppia (F): in questo caso è la donna che viene considerata dalla 
coppia la causa del loro problema di infertilità; 
• Coppia (M): in questo caso è l’uomo che viene considerato la 
causa 
• Coppia “sine causa”: coppie in cui, nonostante gli accertamenti 
diagnostici svolti, non era stata evidenziata una chiara disfunzione 
a livello biologico per nessuno dei due partners. 
Ciascun gruppo è presentato in tabella 4 con le relative frequenze e 
percentuali. Nel campione di ricerca risultano ugualmente rappresentati 
da 28 coppie rispettivamente il gruppo con diagnosi o solo maschile o 
solo femminile (pari ciascuno al 28,9% delle 97 coppie), seguiti da 18 
coppie con una presumibile sterilità sine causa, 12 coppie che era la 
prima volta che accedevano a qualsiasi servizio di fecondazione assistita 
e 11 coppie con una diagnosi momentanea “mista” sia maschile che 
femminile. 
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Risultano essersi sottoposti a precedenti trattamenti di infertilità 24  
coppie (pari a 24,7%) e le altre 73 (pari a 75,3%) dichiarano di non avere 
mai fatto nessun tipo di intervento al riguardo. 
In particolare, tra le coppie (n=24) che si sono già sottoposte a 
precedenti trattamenti risulta che il gruppo con diagnosi solo femminile è 
quello che ha ricercato maggiormente un precedente aiuto (10 coppie 
pari al  41,7%) mentre nel gruppo con diagnosi solo maschile solo 3 
coppie (su n=28) si erano già rivolte ad altri trattamenti per l’infertilità. 
 
 
Nel tentativo di fare un incrocio tra la variabile diagnosi di sterilità, 
con la frequenza dei rapporti sessuali, la durata della relazione e il tempo 
di ricerca del concepimento è risultata significativa la differenza solo tra 
diagnosi e frequenza dei rapporti sessuali. In particolare risultano essere 
le coppie “vergini” quelle che riportano una maggiore frequenza di 
rapporti sessuali. Va però tenuto presente che essendo dei sottogruppi 
disomogenei per numerosità ed esigui per dimensione è stato scelto di 
prendere il dato con la significatività p<0,001 e riportiamo i risultati 
come una tendenza ad una maggiore frequenza di rapporti sessuali 
all’interno del gruppo di coppie “vergini”, dato da approfondire in 
successive ricerche con un ampliamento del campione. 
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Tab.4: Anamnesi riproduttiva della coppia 
 
DURATA DELLA RELAZIONE (anni) 
Media ± SD 
 (range ). 
 
8,33 ± 4,9 
(2-25) 
FREQUENZA RAPPORTI SESSUALI 
SETTIMANALI 
Media ± SD 
 (range ). 
 
 
2,16 ± 0,98 
(0-6) 
ABORTI        n (%) 
               Spontaneo 
              IVG 
              GEU 
              Non specificato 
              Non abortito 
 
 
6 (6,2) 
6 (6,2) 
2 (2,1) 
2 (2,1) 
81 (83,5) 
TEMPO RICERCA DEL 
CONCEPIMENTO (anni) 
Media ± SD 
 (range ). 
 
 
2,97 ± 1,8 
(1-10) 
  
DIAGNOSI DI INGRESSO  DI 
STERILITA’      n (%) 
              Nessun esame eseguito 
              Causa mista 
              Causa femminile 
              Causa maschile 
              Sine causa 
 
 
12 (12,4) 
11 (11,3) 
28 (28,9) 
28 (28,9) 
18 (18,6) 
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3.5 ANALISI DEI DATI E PRESENTAZIONE DEI RISULTATI 
 
• ANALISI DEI DATI 
Una prima fase di analisi dei dati ha riguardato  il controllo del 
grado di affidabilità degli  strumenti utilizzati qualora non  fossero già 
forniti  di un manuale di  riferimento. Da questa analisi, effettuata con  
l’individuazione dell’alfa di Cronbach, abbiamo  ottenuto in generale 
livelli da 0,626  a 0,833; solo per  un dimensione del GHQ  (disforia 
generale) è risultato  un livello inferiore: 0,542. L’unico  strumento  che 
ha ottenuto livelli più bassi è stato  l’ MSSS con un valore di 0,476.  
Pertanto  in quest’ultimo caso abbiamo ritenuto di  utilizzare i risultati  
solo  a livello puramente indicativo da verificare  attraverso successivi 
controlli e analisi. 
I risultati  ottenuti con i diversi  strumenti  sono  stati  considerati  
in una prima fase a livello descrittivo;  successivamente  sono state 
effettuate le statistiche per i confronti  tra gruppi. Nello specifico sono 
state condotte, attraverso il programma SPSS, le seguenti analisi 
statistiche: 
 la statistica del Chi2 per i confronti  tra categorie  nominali   
 test t per campione unico per i confronti con i campioni  normativi  
del test STAI-Y   
 test t di Student per campioni indipendenti relativamente  ai 
punteggi ottenuti   con i diversi  test utilizzati, considerando le 
variabili indipendenti ”genere” e “disponibilità al colloquio 
psicologico” 
 il test t di Student per campioni  appaiati per i risultati  ottenuti dal 
test GRIMS che andava a valutare la qualità della relazione di 
coppia  
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 confronti  con l’analisi della Varianza (Anova univariata) per le 
variabili  indipendenti “tempo  di  ricerca del concepimento” e 
“Diagnosi  di ingesso”. 
  l’Anova Fattoriale qualora l’interesse della ricerca vertesse 
sull’analisi delle possibili  interazioni  tra più variabili  
indipendenti  su una variabile dipendente 
 La correlazione di Pearson per la ricerca di relazioni tra variabili 
Una parte delle analisi condotte  sui risultati ai test ha riguardato la 
classificazione dei  soggetti in categorie distinte sulla base del punteggio 
di cut-off; questo ha permesso di identificare livelli diversi delle 
dimensioni considerate e tali  categorie sono state poi utilizzate per 
confronti attraverso analisi  della varianza. 
 
• PRESENTAZIONE DEI RISULTATI 
 Durata della relazione e tempo di ricerca del concepimento 
Ritenendo che nell’ambito delle problematiche relative all’infertilità 
vi possa essere un rapporto  tra il tempo  di  ricerca del concepimento e 
la durata della relazione  abbiamo indagato se effettivamente tali  
variabili  fossero in relazione tra di loro. 
Dai risultati delle correlazioni effettuate tra la durata della relazione  
e il tempo di  ricerca del concepimento, considerando  i  dati  delle 
coppie (n= 97), si ottiene un indice di correlazione pari a  r = ,438 
(p<,001) che indica una tendenza ad una correlazione positiva e 
significativa (Figura 5). 
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Fig.5: Durata della relazione e tempo  di  ricerca del concepimento 
 
 
0
2
4
6
8
10
12
0 5 10 15 20 25 30
Durata della relazione (anni)
Te
m
po
 
di
 
ric
e
rc
a
 
de
l 
c
o
n
c
e
pi
m
e
n
to
 
(an
n
i)
 
 
 
 
Come si può vedere dalla figura precedente risulta infatti che le 
coppie che stanno da meno tempo insieme sono anche quelle che 
ricercano da meno tempo un figlio e viceversa accade per le coppie che 
hanno una relazione che dura da tempo che sembrano ricercare il 
concepimento da più tempo.  
 
 
 
ANSIA DI STATO (TEST STAI –Y) 
 Confronto  dei  punteggi  del campione totale con i dati  
normativi   
Per poter confrontare i risultati del nostro campione con il campione 
normativo  di  riferimento  abbiamo suddiviso dapprima il nostro 
campione in due sottogruppi di età (18-39 anni; 40-49 anni) e poi 
secondo il genere, cercando di attenerci ai criteri indicati dall’autore del 
test STAI-Y (Spielberg, 1989). Le medie e le deviazioni standard 
ottenute da questi gruppi compaiono nella tabella 5. 
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Tab.5: Ansia di  stato  ed età: Confronto  tra il campione di  studio  ed il 
                   campione normativo 
 
 Eta’ 18-39 Eta’ 40-49 
 
M F M F 
Campione 
normativo 
(Spielberg, 1989) 
 
36,3 ±9,6 
(n = 913) 
 
39,6±10,6 
(n = 816) 
 
38,7 ±9,8 
(n =251) 
 
41,3±10,8 
 (n = 183) 
 
Campione di 
ricerca 
 
35,6±8,1    
(n = 67) 
 
41,7±10,9 
(n = 79) 
 
38,0 ±9, 6 
(n = 30) 
 
39,2 ±9,8 
(n = 18) 
 
 
I risultati  ottenuti dal campione della ricerca, a livello descrittivo,  
evidenziano punteggi che, se confrontati col campione normativo della 
corrispondente fascia di età, rientrano nella norma in quanto non è stata 
evidenziata alcuna differenza significativa in nessuno  dei  confronti  
effettuati con il test t di Student per campione unico. Questo dato sembra 
indicarci che la maggioranza dei soggetti che si sono presentati al primo 
incontro con l’équipe  del centro di procreazione assistita non si sente  
più ansiosa di quanto viene riportato da un campione della popolazione 
generale. 
Dal momento che nel campione normativo di riferimento viene 
evidenziata una differenza significativa nello stato  di  ansia tra maschi e 
femmine  (p = ,001) abbiamo proceduto ad effettuare lo stesso  confronto  
per genere nel nostro  campione di  ricerca. 
Da tale confronto, effettuato con il test t di Student per campioni  
indipendenti, è risultata, anche nel nostro campione, la differenza 
significativa tra maschie e femmine già evidenziata nei criteri di 
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riferimento(t di Student(183,954) = -3,508; p = ,001) in quanto nel nostro 
campione i maschi presentano un punteggio totale medio di 36,33  
(±8,63) e le femmine di 41,22 (±10,67) come viene mostrato anche dalla 
figura 6. Tali valori rientrano comunque nel livello normativo ma 
testimoniano la presenza di punteggi più alti al test STAI- Y nel sesso 
femminile.  
 
 
 
Fig.6: Ansia di stato  e genere nel campione di  studio 
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 STAI- Y e Tempo di ricerca del concepimento 
I soggetti  sono stati  confrontati per quanto riguarda l’ansia in 
relazione al genere e al tempo di ricerca del concepimento. La variabile 
del tempo di ricerca del concepimento è stata suddivisa in tre differenti 
fasce (<2 anni; 2-3 anni; >3 anni) per descrivere più dettagliatamente 
l’andamento dell’ansia dei soggetti in relazione al tempo di attesa di un 
figlio  (Tabella 6). 
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Tab.6: Ansia di  stato  e genere in relazione al tempo  di  ricerca del 
                      concepimento 
 
Tempo di ricerca  
del concepimento 
n 
 (%) 
SCORE (M±SD) 
Maschi                Femmine 
< 2 anni 15 
(15,5) 
 
36,9 ±9,2 
 
41,1 ±8,7 
2-3 anni 54 
(55,7) 
 
36,7 ±9,4 
 
41,9 ±11,6 
> 3 anni 28 
(28,9) 
 
35,3 ±6,8 
 
40,0 ±10,0 
Totale 97 
(100) 
 
36,3 ± 8,6 
 
41,2 ±10,7 
 
Dai risultati, ottenuti con una Anova fattoriale, mentre si conferma 
che il genere, come già detto, mostra una differenza significativa [F di 
Fisher (1,194)=8,539; p< ,01 (femmine: punteggio medio di  41,2  ±10,7; 
maschi: punteggio medio di 36,3 ±8,6)] si mette in evidenza che, al 
contrario, la variabile “tempo di ricerca del concepimento” non presenta 
differenza significativa (F di Fisher(2,194) = ,506; p = n.s.) e lo stesso 
risultato si riscontra anche per l’interazione tra le due variabili (F di 
Fisher(2,194)=,037;  p = n.s.) (Figura 7). 
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Fig.7: Ansia di stato  e genere in relazione al tempo  di ricerca del concepimento 
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 STAI- Y e Diagnosi di ingresso 
Nella valutazione del livello di ansia dei soggetti della ricerca si è 
ritenuto importante tenere in considerazione il tipo  di  diagnosi  di 
ingresso con cui le coppie accedevano alla prima visita del centro di 
fecondazione assistita. Nella tabella che segue sono riportati  i punteggi  
medi relativi  ai 194 soggetti suddivisi  per le relative diagnosi (Tabella 
7). 
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Tab. 7: Ansia di  stato  e diagnosi  di  ingresso  di  sterilità 
 
  n 
SCORE 
Media             SD 
NESSUN ESAME ESEGUITO 24 37,08 9,78 
CAUSA MISTA 22 39,55 12,66 
CAUSA FEMMINILE 56 40,09 10,43 
CAUSA MASCHILE 56 37,89 10,20 
SINE CAUSA 36 38,75 7,04 
Totale 194 38,77 9,98 
 
 
 
Dal confronto effettuato non sono risultate differenze significative, 
per quanto riguarda i risultati allo STAI-Y, tra i  cinque  gruppi con 
differenti diagnosi di ingresso (F di Fisher(4,193) =,552; p= n.s.).  
Un ulteriore controllo  è stato  fatto  per individuare se la 
condizione di  genere insieme alla diagnosi evidenziasse differenze 
significative, pertanto, con Anova fattoriale si  sono  confrontati  i  
gruppi (Tabella 8 e Figura 8). 
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Tab.8:  Ansia di stato, diagnosi  di  ingresso  di  sterilità e genere 
  
Genere 
Diagnosi  di  
ingresso  di  sterilità n 
SCORE 
Media             SD 
M Nessun esame 
eseguito 
12 37,00 10,66 
  Causa mista 11 33,36 6,59 
  Causa femminile 28 37,89 9,86 
  Causa maschile 28 35,50 8,57 
  Sine causa 18 36,56 6,26 
  Totale 97 36,33 * 8,63 
F Nessun esame 
eseguito 
12 37,17 9,30 
  Causa mista 11 45,73 14,45 
  Causa femminile 28 42,29 10,70 
  Causa maschile 28 40,29 11,26 
  Sine causa 18 40,94 7,25 
  Totale 97 41,22 * 10,67 
(* p = ,001)     
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Fig.8: Ansia di stato, diagnosi  di  ingresso  di  sterilità e genere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
32
34
36
38
40
42
44
46
48
Nessun
 esam
e
 eseguito
Causa
 mista
Causa
 ferm
minile
Causa
 m
aschile
Sine
 causa
Diagnosi  di  ingresso  di  sterilità
Sc
o
re
 
(m
e
di
a
)
M
F
* p < 0.05 
 126
 I risultati confermano  i dati  già esposti: c’è sempre differenza 
relativamente al genere (F di Fisher(1,193) = 11,954; p=,001) , ma non per 
la diagnosi (F di Fisher(4,193)= 55,518; p = n.s.) né per l’interazione delle 
due variabili indipendenti (F di Fisher(4,193)= 111,734; p = n.s.). In 
particolare si può notare che le coppie “vergini” hanno più o meno lo 
stesso punteggio di ansia  tra maschi e femmine come ad indicare che 
all’inizio del percorso di fecondazione assistita il genere non è una 
variabile che distingue la coppia per quanto riguarda la loro ansia. Il 
punteggio, invece, che risulta più distante a livello di ansia tra i due 
generi è quello riguardante le coppie con diagnosi “mista” con le donne, 
sensibilmente più ansiose, che dunque sembrano farsi più carico dei loro 
partner della problematica della sterilità. Notato questa differenza tra 
maschi e femmine  della diagnosi “mista”, abbiamo selezionato solo  
quest’ultimo  gruppo  di  soggetti (n = 22) per indagare con il test t di 
Student per campioni  indipendenti (generalmente utilizzato proprio nei 
casi di piccoli campioni con n< 30) se tale differenza risultasse 
significativa. 
Il confronto tra maschi (M=33,36 ±6,59) e femmine (M= 45,73 ± 
14,45), ha evidenziato una differenza significativa (t di Student (13,989) =  
-2,562; p<,05). Pur consapevoli dell’eseguità dei due gruppi messi a 
confronto, riteniamo interessante riportare questo risultato da confermare 
e approfondire con successive ricerche e con un campione più ampio. 
 
 
 STAI- Y e Disponibilità al colloquio psicologico 
Il livello di ansia misurato con lo STAI-Y  è stato messo in rapporto 
con l’adesione o meno  alla proposta di effettuare un colloquio clinico 
sia ai maschi che alle femmine. Dall’analisi effettuata (Anova fattoriale)  
abbiamo evidenziato che i punteggi  più alti ottenuti allo STAI-Y sono 
quelli delle femmine (M= 44,98 ±11,7) rispetto  ai  maschi (M=37,25 
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±7,43) e quelli dei 79 soggetti  che aderiscono  alla proposta di svolgere  
il colloquio clinico (M= 41,46 ±10,63) rispetto ai 101 soggetti  che 
rifiutano il colloquio  (M=37,04 ±9,34) (Tabella 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab.9: Ansia di  stato, disponibilità al colloquio psicologico e genere 
 
 
Disponibilità al 
colloquio psicologico Genere N 
SCORE 
Media             SD 
NO M 55 36,04 9,60 
 F 46 38,24 8,98 
 Totale 101 37,04 9,34 
SI M 36 37,25 7,43 
 F 43 44,98 11,65 
 Totale 79 41,46 10,63 
Totale M 91 36,52 8,78 
 F 89 41,49 10,84 
 Totale 180 38,98 10,14 
 
 
 
 
Come si  vede dalla figura 9, i maschi ottengono un punteggio  
significativamente più basso  delle femmine (F di Fisher(1,180) =11,748; 
p=,001), e chi accetta di usufruire della possibilità di  fare un colloquio 
clinico  ha un il livello di ansia  significativamente più alto di chi ritiene 
di  non averne bisogno (F di Fisher(1,180) =7,533; p<,01), mentre non è 
significativa l’interazione tra le due variabili  (F di Fisher(1,180) =3,636; 
p= n.s.). 
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Fig.9: Ansia di stato, disponibilità al colloquio psicologico  e genere 
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BENESSERE PSICOLOGICO ( TEST GHQ-12) 
 
 GHQ-12 e cut-off 
 
Prendendo in analisi i risultati ottenuti al GHQ-12 abbiamo creato 
due gruppi per evidenziare i soggetti che presentavano un valore 
superiore al cut-off (nella norma da 0 a 12 e alterato da 13 a 36). Nel 
nostro campione totale (n = 194) abbiamo rilevato che 146 soggetti (pari 
al 75,3%) rientra nella categoria “norma” e solo il 24,7% rientra nella 
categoria “alterato”. Questo dato sottolinea quindi che 48 soggetti del 
campione presentano un disagio psicofisico. 
 
 
Se si prende in considerazione anche la variabile del genere si può 
notare, dalla tabella e dalla figura seguenti, che i soggetti che rientrano 
nella categoria “alterato” sono prevalentemente femmine. Infatti l’84,5% 
dei maschi rientra nella categoria “norma” e solo il 15,5% nella categoria 
Disponibilità 
al colloquio 
psicologico 
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“alterato”, mentre nelle femmine la percentuale di “norma” si abbassa a 
66% e si alza la categoria “alterato” a 34% (Tabella 10 e Figura 10). 
 
Tab.10: Benessere psicologico: Distribuzione nel campione 
 
            Genere  
 M F Totale 
Norma (0-12) 82 64 146 
  84,5% 66,0% 75,3% 
Alterato (13-36) 15 33 48 
  15,5% 34,0% 24,7% 
Totale 97 97 194 
 100% 100% 100% 
 
 
Fig.10: Benessere psicologico: Distribuzione nel campione 
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Dall’analisi effettuata con il test del Chi2, la differenza nella 
distribuzione dei maschi e delle femmine nelle due categorie (“norma” e 
“alterato”) risulta statisticamente significativa (Chi 2 (1) =8,96; p <,01). 
 
 GHQ-12 e Fattori del benessere psicologico 
Se andiamo a considerare le singole dimensioni del benessere 
psicologico possiamo nuovamente notare che sono sempre le femmine a 
presentare un punteggio medio più alto rispetto ai maschi (Tabella 11). 
 
 
Tab.11: Dimensioni del benessere psicologico e genere 
 
 
Benessere 
psicologico Genere n 
SCORE 
Media             SD 
M 97 3,77 1,48 Disforia generale 
F 97 4,34 1,64 
M 97 4,51 1,83 Disfunzione 
sociale F 97 5,09 2,53 
M 97 0,69 1,06 Perdita di  fiducia 
F 97 1,53 1,56 
M 97 8,97 3,61 Punteggio totale  
GHQ-12 F 97 10,96 5,06 
 
 
Come si vede dalla figura 11, i maschi ottengono un punteggio  
significativamente più basso  delle femmine sia per quanto riguarda il 
punteggio totale al test (t di Student(173,761) = -3,154; p<, 01)  che per la 
dimensione della disforia generale (t di Student
 (192) = -2,522; p<, 01) e 
della perdita di fiducia (t di Student
 (169,737) = -4,364; p<, 001). La 
differenza nei punteggi medi tra i due sessi nella dimensione della 
disfunzione sociale invece non risulta essere statisticamente significativa 
(t di Student
 (174,994) = -1,853; p= n.s.). 
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Fig.11: Fattori del benessere psicologico e genere 
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 GHQ-12 e Tempo di ricerca del concepimento 
 
Successivamente abbiamo confrontato  il genere e  il tempo di ricerca del 
concepimento suddiviso nelle tre fasce (<2 anni, 2-3 anni e >3 anni); di 
seguito  si riportano  risultati (Tabella 12 e Figura 12). 
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Tab.12: Benessere psicologico, tempo  di  ricerca del concepimento e genere 
 
Genere 
Tempo  di  ricerca 
del concepimenti 
(anni) n 
SCORE 
Media          SD 
M < 2 15 8,87 4,03 
 2-3 54 9,20 3,82 
 > 3 28 8,57 3,01 
 Totale 97 8,97 3,61 
F < 2 15 10,53 4,60 
 2-3 54 10,70 5,00 
 > 3 28 11,68 5,49 
 Totale 97 10,96 5,06 
Totale < 2 30 9,70 4,33 
 2-3 108 9,95 4,49 
 > 3 56 10,12 4,66 
 Totale 194 9,96 4,49 
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Fig.12: Benessere psicologico, tempo di ricerca del concepimento  e genere 
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Il confronto  effettuato attraverso una procedura di Anova fattoriale,  
tra il genere e il tempo di  ricerca del concepimento, ha evidenziato che è 
la condizione del genere a risultare significativa (F di Fisher (1,193) 
=8,320; p<,01); infatti le femmine hanno un punteggio  medio  di 10,96 
(±5,1) significativamente più alto dei maschi  che hanno 8,97(±3,6) ; la 
variabile tempo di ricerca di concepimento, invece, non ha evidenziato 
differenza significativa (F di Fisher (2,193) = ,091; p= n.s.) e lo stesso 
risultato si riscontra anche per l’interazione tra le due variabili (F di 
Fisher (2,193) = ,632; p = n.s). 
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 GHQ-12 e Disponibilità al colloquio psicologico 
Nel valutare il punteggio ottenuto al GHQ-12 abbiamo considerato 
insieme la condizione del genere e dell’adesione o meno alla proposta di 
fare il colloquio psicologico e come già riportato per il test sull’ansia di 
stato, anche in questo caso, sono sempre le persone che hanno i punteggi 
più alti, e che rientrano perciò nella categoria “alterato”, ad essere 
disponibili ad effettuare il colloquio. In particolare sui 79 soggetti che 
accettano la proposta del colloquio psicologico, 36 risultano essere 
uomini e 43 donne e fra quest’ultime ci sono 22 soggetti (pari al 51,2% 
sul totale delle femmine) che presentano punteggi significativi di 
alterazione del loro benessere psicologico contro solo 6 maschi (pari al 
16,7% sul totale degli uomini). Infine emergerebbero pochi maschi (n=7) 
e poche femmine (n = 9) che seppur risultino in uno stato di disagio 
psicofisico  non accettano di svolgere il colloquio psicologico (Tabella 
13). 
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Tab.13: Benessere psicologico, disponibilità al colloquio  psicologico  e genere 
 
  Genere  
Disponibilità al 
colloquio psicologico 
Benessere psicologico M F Totale 
NO Norma (0-12) 48 37 85 
    (87,3%) (80,4%) (84,2%) 
  Alterato (13-36) 7 9 16 
    (12,7%) (19,6%) (15,8%) 
 Totale 55 46 101 
  (100,0%) (100,0%) (100,0%) 
SI   Norma (0-12) 30 21 51 
    (83,3%) (48,8%) (64,6%) 
  Alterato (13-36) 6 22 28 
    (16,7%) (51,2%) (35,4%) 
 Totale 36 43 79 
  (100,0%) (100,0%) (100,0%) 
 
 
 
Dall’analisi effettuata con il test del Chi2, la differenza nella 
distribuzione dei maschi e delle femmine, nei due gruppi di chi rifiuta o 
accetta il colloquio, risulta statisticamente significativa solo per coloro 
che si rendono disponibili alla proposta di un colloquio psicologico 
(Chi2(1)=10,191; p=,001) mentre, nel gruppo di chi rifiuta il colloquio, 
non emerge differenza significativa tra i due sessi (Chi2 (1) = ,879; p = 
n.s.). 
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STATO DELL’UMORE ( TEST EPDS) 
 
 EPDS e Cut-off 
 
 
Il nostro campione ha riportato al test EPDS un punteggio medio di 
6,1(±4,8) risultando pertanto nella norma. 
Successivamente abbiamo voluto evidenziare i soggetti che 
presentavano un valore superiore al cut-off (nella norma: da 0 a 7; 
condizione subclinica: da 8 a 11 e condizione clinica: da 12 a 30). Nel 
nostro campione totale (n=194) è emerso che 131 soggetti (di cui 78 
maschi e 53 femmine) non risultano depressi, 33 soggetti presentano una 
condizione al limite della diagnosi clinica di depressione (20 femmine e 
13 maschi) e 30 soggetti (24 femmine e solo 6 maschi) risultano depressi 
(Tabella 14). 
 
 
Tab.14: Stato dell’umore e genere 
 
 Genere  
Stato dell’umore 
(range) M F Totale 
 Norma (0-7)  78 53 131 
     (80,4%) (54,6%) (67,5%) 
  Subclinica (8-11)  13 20 33 
     (13,4%) (20,6%) (17,0%) 
  Depressione (12-30)  6 24 30 
     (6,2%) (24,7%) (15,5%) 
Totale  97 97 194 
  (100,0%) (100,0%) (100,0%) 
 
 
 
 
Dall’analisi effettuata con il test del Chi2 per confrontare  i soggetti  
delle diverse categorie   e d il   genere, risulta una differenza significativa 
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tra i gruppi confrontati (Chi 2 (2) =17,056; p <,001) e dalla figura appare 
chiaramente come i maschi prevalgano con bassi punteggi al test EPDS e 
le femmine risultino maggiormente rappresentate nella condizione 
subclinica e clinica riportando punteggi più elevati al test (Figura 13). 
 
  
 
Fig.13: Stato dell’umore e genere  
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 EPDS e Tempo di ricerca del concepimento 
 
Il confronto  effettuato  per l’EPDS tra il genere e il tempo  di   
ricerca del concepimento ha evidenziato che permane la differenza nei 
punteggi tra maschi e femmine già descritta precedentemente. Nel caso 
infatti, in cui la ricerca del figlio sia inferiore a 2 anni, dei 30 soggetti 
che rientrano in questo raggruppamento sono nella norma 10 maschi 
(pari al 66,7% sul totale del campione maschile) e 7 femmine (pari a 
46,7% sul totale del campione femminile), nella condizione subclinica 4 
maschi (pari al 26,7%)  e 5 femmine (pari al 33,3%) e risultano depressi 
solo 1 maschio (pari al 6,7%) e 3 femmine (pari al 20%) (Figura 14). 
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Passando ad analizzare il secondo gruppo con un durata di infertilità 
di 2-3 anni si può invece notare che dei 108 soggetti che lo compongono, 
nel gruppo dei maschi,  sono  ben 43 (pari al 79,6%) i soggetti che non 
riportano punteggi alterati al test, 7 (pari al 13%) quelli che presentano 
una situazione al limite della depressione e solo 4 (pari al 7,4%) quelli 
che risultano depressi, mentre nelle femmine abbiamo su 54 soggetti ben 
12 (pari al 22,2%) soggetti che rientrano rispettivamente nella 
condizione subclinica e in quella di depressione mentre le restanti 30 
(pari al 55,6%) donne risultano nella norma (Figura 15). Nell’ultimo 
raggruppamento, costituito da 56 soggetti, l’andamento della 
distribuzione tra maschi e femmine si ripete e dei 10 soggetti in cui 
emerge una depressione solo 1 è un maschio mentre 9 sono femmine 
(Figure 16). 
 
Fig. 14: Stato dell’umore, genere e tempo di ricerca del concepimento ( < 2 anni) 
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Fig. 15: Stato dell’umore, genere e tempo di ricerca del concepimento ( 2-3 anni) 
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Fig. 16: Stato dell’umore, genere e tempo di ricerca del concepimento ( > 3 anni) 
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Dal confronto effettuato con il test del Chi2 non emerge una 
differenza statisticamente significativa (Chi2 (2) = 1,641; p = n.s.) per 
quanto riguarda la ricerca del concepimento inferiore ai 2 anni. 
Considerando, invece, il secondo raggruppamento (tempo di ricerca del 
concepimento di 2-3 anni) risulta una differenza significativa (Chi2 (2) = 
7,631; p<,05) e come già evidenziato sono le femmine che tendono a 
rientrare nella categoria subclinica e in quella clinica di depressione 
rispetto ai maschi che sono più rappresentati nella categoria della norma. 
Nel tempo di ricerca del concepimento superiore a 3 anni emerge 
nuovamente una differenza significativa (Chi2 (2) = 8,576; p =,01) ed 
essendo poco numerosi i gruppi confrontati abbiamo perciò scelto di 
accettare la significatività ad un livello di p =,01. Anche in questo caso, 
tra coloro che ricercano da più tempo un figlio, sono più le femmine a 
risultare depresse. 
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 EPDS e Diagnosi di ingresso 
 
Abbiamo ritenuto inoltre di  valutare  la diagnosi  di ingresso ed il 
genere con i risultati  all’EPDS e questo ha determina una suddivisione 
del campione in gruppi  di scarsa numerosità.  
Il confronto effettuato con il test del Chi2 per l’EPDS tra genere e 
diagnosi di ingresso risulta significativo solo nel gruppo con diagnosi 
femminile (Chi2 (2) = 6,655; p<,05) (Figura17). 
 
Fig. 17: Stato dell’umore e “causa femminile” come diagnosi di ingresso di  
                   sterilità 
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Una ulteriore differenza significativa verrebbe evidenziata nel 
gruppo con diagnosi sine causa (Chi2 (2) = 8,000; p<,05) ma riteniamo  di   
considerare questo  risultato  indicativo di  una tendenza da verificare 
con ulteriori  approfondimenti visto la poca attendibilità del dato per la 
scarsa numerosità del campione. Il dato con il relativo grafico viene 
ugualmente riportato pur consapevoli della necessità di ulteriori 
approfondimenti in future analisi con un ampliamento del numero dei 
casi (Figura 18). 
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Fig. 18: Stato dell’umore e “sine causa” come diagnosi di ingresso di  
                        sterilità 
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 EPDS e Disponibilità al colloquio psicologico 
Nel valutare il punteggio ottenuto all’EPDS abbiamo considerato 
insieme la condizione del genere e dell’adesione o meno alla proposta di 
fare il colloquio psicologico e anche in questo caso sono sempre le 
persone che hanno i punteggi più alti, e che rientrano perciò nella 
categoria subclinica e clinica, ad essere disponibili ad effettuare il 
colloquio. In particolare sui 79 soggetti che accettano la proposta del 
colloquio psicologico,36 risultano essere uomini e 43 donne e tra 
quest’ultime ci sono 7 soggetti nella categoria subclinica e 18 soggetti 
che presentano punteggi significativi di depressione contro solo 8 maschi 
della categoria subclinica e nessun maschio che risulta depresso. Infine 
emergerebbero pochi maschi (n=9, di cui 4 della  condizione subclinica e 
 143
5 depressi) e poche femmine (n =14, di cui 9 della condizione subclinica 
e 5 depresse) che seppur risultino con un basso tono dell’umore  non 
accettano di svolgere il colloquio psicologico (Tabella 15). 
Da questa prima analisi descrittiva risulta che prevalentemente sono 
le femmine depresse ad accettare la proposta di un colloquio psicologico 
mentre i pochi maschi depressi (n = 5) rifiutano la possibilità di un 
sostegno psicologico (Figure 19 e 20). 
 
 
Tab.15: Stato dell’umore, disponibilità al colloquio psicologico e genere 
 
 
  Genere  
Disponibilità al 
colloquio psicologico 
Stato dell’umore M F Totale 
NO Norma (0-7) 46 32 78 
    (83,6%) (69,6%) (77,2%) 
  Subclinica (8-11) 4 9 13 
    (7,3%) (19,6%) (12,9%) 
 Depressione (12-30) 5 5 10 
  (9,1%) (10,9%) (9,9%) 
 Totale 55 46 101 
  (100,0%) (100,0%) (100,0%) 
SI Norma (0-7) 28 18 46 
    (77,8%) (41,9%) (58,2%) 
  Subclinica (8-11) 8 7 15 
  (22,2%) (16,3%) (19,0%) 
 Depressione (12-30) 0 18 18 
   (0,0%) (41,9%) (22,8%) 
 Totale 36 43 79 
  (100,0%) (100,0%) (100,0%) 
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Fig. 19: Stato dell’umore e accettazione del colloquio psicologico 
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Fig. 20: Stato dell’umore e rifiuto del colloquio psicologico 
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Dall’analisi effettuata con il test del Chi2, la differenza nella 
distribuzione dei maschi e delle femmine nei due gruppi di chi rifiuta o 
accetta il colloquio risulta statisticamente significativa solo per coloro 
che si rendono disponibili alla proposta di un colloquio psicologico 
(Chi2(2)=19,776; p<,001) mentre non emerge differenza significativa nei 
punteggi al test tra i due sessi nel gruppo di chi rifiuta il colloquio 
(Chi2(2) = 3,663; p = n.s.). 
 
 
SUPPORTO SOCIALE ( TEST MSSS)-solo per le donne- 
 
Le donne (n = 97) hanno riportato al test MSSS un punteggio medio 
di 25,8(±2,7) risultando pertanto adeguatamente sostenute. Infatti i 
punteggi del campione femminile andavano da un minimo di 18, che 
indica un basso sostegno percepito, ad un massimo di 30, che è il 
punteggio più elevato ottenibile dal test, che rivela la presenza di un 
buon sostegno sociale. 
Successivamente abbiamo suddiviso il supporto sociale in 3 fasce 
rispettivamente di basso (0-18), medio (19-24) e adeguato (25-30) 
sostegno. Nel nostro campione (n=97) è emerso che 1 sola donna (pari 
all’1%) risultava poco sostenuta, 28 donne (pari al 28,9%) rientravano 
nella seconda categoria e 68 donne (pari al 70,1%) nella condizione di 
miglior supporto (Figura 21). 
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Fig. 21: Andamento nel campione della qualità del supporto sociale 
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QUALITA’ DELLA RELAZIONE DI COPPIA ( TEST GRIMS) 
 
 GRIMS e punteggi per dati appaiati 
Per quanto riguarda l’analisi dei punteggi emersi al GRIMS 
abbiamo considerato l’intero campione per coppie appaiate dal momento 
che il test va a valutare il rapporto all’interno della coppia stessa. Da una 
prima analisi descrittiva dei dati si rileva che le  femmine hanno ottenuto 
un punteggio medio di  24, 5 (±8,3)  e i maschi di 25,3 (±9,1). Ambedue 
i punteggi  si collocano nella parte inferiore del range di riferimento(0–
84), indicandoci che il gruppo dei maschi e delle femmine sono 
sostanzialmente soddisfatti della loro relazione di coppia. 
Successivamente i risultati  dei  partner delle coppie sono stati  
valutati per coppie appaiate con un test t per campioni  dipendenti 
valutandone  l’eventuale differenza. 
Dai risultati  è emerso  che non c’è differenza  nella percezione 
della qualità della relazione all’interno delle coppie (t di  Student 
(96)=,922; p=n.s.), questo  dato  è confermato  dalla correlazione positiva 
e significativa   (r = ,504; p < ,001). In pratica ai maschi che risultano 
avere una buona qualità nella relazione di coppia corrisponde la stessa 
percezione da parte delle loro partner anche se non si può non 
considerare che alcune coppie, invece, non hanno la stessa percezione 
della soddisfazione del loro rapporto (Figura 22). 
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Fig. 22: Correlazione all’interno di ogni coppia della qualità della relazione 
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 GRIMS e Tempo di ricerca del concepimento 
 
 
Ritenendo che la variabile tempo di ricerca del concepimento  fosse 
importante per la valutazione  della soddisfazione percepita all’interno 
della coppia,  si è proceduto  analizzando la qualità della relazione di 
coppia all’interno delle tre diverse fasce di durata della infertilità (<2 
anni; 2-3 anni; >3 anni). 
Le coppie nel loro insieme risultano in un ambito di buona 
soddisfazione con punteggi  medi  simili  che non presentano in nessuno 
dei tre gruppi  differenze significative; considerando, però, i tre gruppi 
separatamente, si  possono notare delle variazioni su cui riteniamo 
interessante soffermarci.  
Le coppie (n = 15)  con un tempo di ricerca del concepimento 
inferiore ai 2 anni  risulta avere meno soddisfazione e la percezione è 
molto  simile tra partners (r = ,654 ; p < ,001) con punteggi medi delle 
femmine  che risultano di 26,7 (±9,2) e dei maschi di 26,6 (±9,5). Le 
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coppie (n=54) che ricercano un figlio da 2-3 anni presentano punteggi 
più distanti tra maschi (M =25,2 ±9,3) e femmine (M =23,9 ±8,0); in 
questo caso la correlazione si abbassa leggermente ma risulta sempre 
significativa (r=456; p = ,001). Le coppie (n = 28) con un tempo di 
ricerca del concepimento da più di 3 anni ottengono invece, punteggi  
medi simili tra femmine (M =24,8 ±8,8) e maschi (M = 24,4 ±8,5) e la 
correlazione risulta elevata  e significativa (r= ,504; p<,001) (Figura 23). 
 
 
Fig. 23: Qualità della relazione di coppia, genere e tempo di ricerca del   
              concepimento   
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 GRIMS e Disponibilità al colloquio psicologico 
 Per quanto riguarda i risultati ottenuti al GRIMS le coppie sono  
state  selezionate anche in base alla loro disponibilità a fare il colloquio; 
le coppie che hanno accettato di partecipare insieme al colloquio clinico  
sono 36. I maschi  e le femmine ottengono al test lo stesso  punteggio  
medio di 24,8  (±9,3 per i maschi e ±8,4 per le femmine) e la 
correlazione risulta elevata e significativa (r = ,509; p < ,01). Questi dati 
tendono a sottolineare quanto le coppie, che scelgono di partecipare 
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insieme al colloquio psicologico, sono anche quelle che presentano una 
percezione simile della loro qualità di coppia. 
Le coppie che invece rifiutano il colloquio psicologico sono 55. La 
correlazione tra i punteggi  dei  maschi  e delle femmine risulta sempre 
significativa, ma il livello  è inferiore (r= , 488; p <, 001), infatti 
vediamo  che il punteggio medio  dei  maschi è di 25,4 (±9,0) e quello 
delle femmine è di 24,00 (±8,2). Dalla figura 24 si può notare che i 
maschi, anche se leggermente più insoddisfatti, non accettano il 
colloquio psicologico.   
 
 
 
 
Fig. 24: Qualità della relazione di coppia, genere e disponibilità al colloquio      
                   psicologico 
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CORRELAZIONI TRA I DIVERSI TEST UTILIZZATI 
 
 STAI- Y e GHQ-12: Relazione tra ansia di stato e benessere 
psicologico 
 
Emerge una correlazione positiva tra i risultati ottenuti allo STAI-Y 
e quelli ottenuti al GHQ-12. La correlazione è positiva e l’indice elevato 
(r =,635; p <, 001). A punteggi alti dello STAI- Y corrispondono 
punteggi alti del GHQ-12 (che rientrano nella categoria “alterato”) e 
viceversa (Tabella 16 e Figura 25). 
  
 
 
 
Fig. 25: Correlazione tra ansia di stato e benessere psicologico nel campione  
                totale 
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La correlazione elevata si trova sia per i maschi che per le femmine 
come risulta dai grafici seguenti (Figure 26 e 27). 
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Fig. 26: Correlazione tra ansia di stato e benessere psicologico nelle femmine 
 
 
 
Fig. 27: Correlazione tra ansia di stato e benessere psicologico nei maschi 
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 STAI- Y e EPDS: Relazione tra ansia di stato e depressione 
 
Anche in questo caso emerge una correlazione positiva tra i risultati 
ottenuti allo STAI-Y e quelli ottenuti al EPDS. La correlazione è 
positiva e l’indice elevato (r=,604; p <, 001)quindi ad alti punteggi dello 
STAI- Y corrispondono elevati punteggi all’EPDS e viceversa (Tabella 
16 e Figure 28, 29, 30). 
 
 
 
 
 
Fig. 28: Correlazione tra ansia di stato e stato dell’umore nel campione  
                totale 
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Fig. 29: Correlazione tra ansia di stato e stato dell’umore nelle femmine 
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Fig. 30: Correlazione tra ansia di stato e stato dell’umore nei maschi 
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 STAI- Y e GRIMS: Relazione tra ansia di stato e qualità della 
relazione di coppia 
 
In questo caso emerge solo una tendenza alla correlazione positiva 
tra i risultati ottenuti allo STAI-Y e quelli ottenuti al GRIMS. La 
correlazione è positiva e significativa anche se come viene evidenziato 
dal grafico risulta debole per alcuni soggetti (r=,280; p <, 001);quindi ad 
alti punteggi dello STAI- Y corrispondono elevati punteggi al GRIMS e 
viceversa ma non tutti i soggetti seguono questo andamento (Tabella 16 
e Figure 31, 32, 33). 
 
 
 
 
 
 
Fig. 31: Correlazione tra ansia di stato e qualità della relazione di coppia nel  
                 campione totale 
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Fig. 32: Correlazione tra ansia di stato e qualità della relazione di coppia nelle  
                 femmine 
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Fig. 33: Correlazione tra ansia di stato e qualità della relazione di coppia nei  
               maschi 
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 GHQ-12 e EPDS: Relazione tra benessere psicologico e 
depressione 
 
La correlazione che emerge tra i punteggi totali del GHQ-12 e 
dell’EPDS è positiva e l’indice è elevato (r=,711; p <, 001)quindi i 
soggetti che risultano con un disagio psicofisico sono anche quelli che 
hanno alti punteggi di depressione e viceversa (Tabella 16 e Figura 34). 
 
 
 
 
Fig. 34: Correlazione tra benessere psicologico e stato dell’umore nel campione    
                 totale 
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Considerando anche la variabile del genere si ripropone lo stesso 
andamento che indica la presenza di un’alta correlazione tra i punteggi 
ottenuti ai due test (Figure 35 e 36). 
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Fig. 35: Correlazione tra benessere psicologico e stato dell’ umore nelle  
                 femmine 
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Fig. 36: Correlazione tra benessere psicologico e stato dell’ umore nei 
                maschi 
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Se consideriamo le correlazioni tra l’EPDS e le singole dimensioni 
del GHQ-12 emerge una correlazione positiva e significativa con tutti i 
fattori. In particolare con la disforia generale risulta una correlazione pari 
a r = ,559 a livello di p <,001e anche per quanto riguarda la dimensione 
della disfunzione sociale la correlazione è sempre positiva e significativa 
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(r=,620; p <, 001). Considerando i punteggi della dimensione della 
perdita di fiducia e dell’EPDS risulta nuovamente una correlazione 
positiva ancora più elevata (r = ,667; p < ,001). 
 
 
 
 
 GHQ-12 e GRIMS: Relazione tra benessere psicologico e 
qualità della relazione di coppia 
 
 
In questo caso emerge solo una tendenza alla correlazione positiva 
tra i risultati ottenuti al GHQ-12 e quelli ottenuti al GRIMS. La 
correlazione è positiva ma l’indice non è molto elevato (r=,234; p = 
,001) quindi ad alti punteggi del GHQ-12 corrispondono elevati punteggi 
al GRIMS e viceversa ma solo alcuni soggetti seguono questo 
andamento (Tabella 16 e Figure 37, 38, 39). 
 
Fig.37: Correlazione tra benessere psicologico e qualità della relazione di coppia  
     nel campione totale 
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Fig.38: Correlazione tra benessere psicologico e qualità della relazione di coppia  
     nelle femmine 
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Fig.39: Correlazione tra benessere psicologico e qualità della relazione di coppia  
     nei maschi 
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 EPDS e GRIMS: Relazione tra depressione e qualità della 
relazione di coppia 
 
 
Anche in questo caso emerge solo una tendenza alla correlazione 
positiva tra i risultati ottenuti all’EPDS e quelli ottenuti al GRIMS. La 
correlazione è positiva e significativa ma risulta debole (r=,251; p <,001) 
quindi ad alti punteggi dell’EPDS corrispondono elevati punteggi al 
GRIMS e viceversa ma solo alcuni soggetti seguono questo andamento 
(Tabella 16 e Figure 40, 41, 42). 
 
Fig. 40: Correlazione tra stato dell’ umore e qualità della relazione di coppia nel  
   campione totale 
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Fig. 41: Correlazione tra stato dell’ umore e qualità della relazione di coppia  
   nelle femmine 
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Fig. 42: Correlazione tra stato dell’ umore e qualità della relazione di coppia nei  
   maschi 
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Tab.16: Tabella riassuntiva della correlazione tra i  diversi  test impiegati 
 
    STAI-Y GHQ-12 EPDS 
n  194   GHQ-12 
r(Pearson) 0,635(**)   
n  194 194   EPDS 
r(Pearson) 0,604(**) 0,711(**)   
GRIMS n  194 194 194 
  r(Pearson) 0,280(**) 0,234(*) 0,251(**) 
*  p =0,001; ** p <0,001 
 
 
 
 
CORRELAZIONI TRA MSSS E GLI ALTRI TEST (solo donne) 
 
 MSSS e GRIMS: Relazione tra supporto sociale e qualità della 
relazione di coppia 
 
Considerando che nell’MSSS si valuta anche quanto la donna si 
senta sostenuta dal partner abbiamo correlato i punteggi ottenuti al 
supporto sociale con il livello di soddisfazione di coppia. Da questa 
analisi è emersa una tendenza alla correlazione negativa significativa (r = 
-,398; p<, 001) e questo dato rivela che le donne che si sentono meno 
sostenute riportano alti punteggi nella dimensione della insoddisfazione 
di coppia e viceversa (Tabella 17 e Figura 43). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 164
 
 
Fig.43: Correlazione tra supporto sociale e qualità della relazione di coppia nel  
   genere femminile 
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 MSSS e STAI-Y: Relazione tra supporto sociale e ansia di 
stato 
 
La correlazione tra MSSS e STAI-Y è sempre negativa ed è quella 
più elevata tra tutte ( r = -,435; p <, 001). Quindi ad alti punteggi ottenuti 
al test che valuta il supporto sociale corrispondono bassi punteggi di 
ansia e viceversa (Tabella 17 e Figura 44). 
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Fig.44: Correlazione tra supporto sociale e ansia di stato nel genere femminile 
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 MSSS e EPDS: Relazione tra supporto sociale e depressione 
 
Correlando i punteggi ottenuti all’MSSS con il livello di 
depressione emerge nuovamente una tendenza alla correlazione negativa 
significativa (r = -,340; p=, 001). Da questo risultato ne deriva che le 
donne che si sentono meno sostenute riportano alti punteggi di 
depressione e viceversa (Tabella 17 e Figura 45). 
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Fig.45: Correlazione tra supporto sociale e stato dell’umore nel genere  
          femminile  
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 MSSS e GHQ-12: Relazione tra supporto sociale e benessere 
psicologico 
 
Confrontando i punteggi ottenuti all’MSSS con il GHQ-12 emerge 
una tendenza alla correlazione negativa significativa (r = -,302; p <, 01). 
Quindi le donne che si sentono meno sostenute riportano i punteggi più 
alterati per quanto riguarda il loro benessere psicofisico e viceversa 
(Tabella 17 e Figura 46). 
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Fig.46: Correlazione tra supporto sociale e benessere psicologico nel genere 
     femminile 
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Tab.17: Tabella riassuntiva delle correlazioni dell’MSSS con gli  altri  test 
                    impiegati 
 
  MSSS 
n 97 STAI-Y 
r (Pearson) - 0,435 (***) 
n 97 GHQ-12 
r (Pearson) - 0,302 (*) 
n 97 EPDS 
r (Pearson) -0,340 (**) 
GRIMS n 97 
 r (Pearson) 
- 0,398 (***) 
  * p <0,01; ** p =0,001; *** p <0,001 
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3.6 RIFLESSIONI CONCLUSIVE 
 
A partire dagli obiettivi e dalle ipotesi di ricerca che avevamo 
formulato inizialmente, abbiamo visto che esiste una differenza tra tono 
dell’umore e stato di salute psicofisica tra i maschi e le femmine delle 
coppie infertili. In particolare sono le donne ad avere punteggi più 
elevati al test che valuta l’ansia di stato, così come a quello che va ad 
indagare una eventuale condizione clinica di depressione, e ad avere 
punteggi più alti al test che valuta il malessere psicofisico. Potremmo far 
riferimento, per spiegare questo dato, ad un maggior coinvolgimento 
emotivo della donna rispetto al desiderio di diventare madre ed a una 
maggiore ansia rilevata anche in previsione  del percorso di procreazione 
assistita che, a livello di tecniche, coinvolge maggiormente il sesso 
femminile. 
Rispetto al collegamento supposto tra tempi di attesa di un figlio e 
ansia abbiamo visto non esistere nessuna differenza significativa tra i 
gruppi. Dalla tabella emergeva comunque una maggiore concentrazione 
dei punteggi più alti ottenuti allo STAI- Y attorno ai 3 anni individuati 
come anni medi di ricerca di un figlio. Sarebbe forse possibile leggere 
questo dato come ansia legata alle aspettative che è sicuramente 
maggiore nei primi anni di tentativi medicalmente assistiti di avere un 
figlio per poi decrescere man mano che passano gli anni. 
Per quanto riguarda  la possibile relazione tra stato di ansia e 
diagnosi di ingresso non sono emerse differenze significative tra i diversi 
gruppi. Non si può però non evidenziare il dato delle coppie  che non 
hanno ancora svolto nessun tipo di esami (“coppie vergini”) in cui 
emergono punteggi praticamente sovrapponibili di ansia tra maschi e 
femmine come se all’inizio del percorso di fecondazione assistita la 
coppia non si presentasse con alcuna differenza di genere nella 
dimensione dell’ansia mentre successivamente, nel procedere dell’iter 
 169
diagnostico e terapeutico, è tendenzialmente la donna che si fa più carico 
della problematica di sterilità (anche se la diagnosi coinvolge pure il suo 
partner).  
In riferimento, invece, alla condizione di depressione e alla diagnosi 
di ingresso è emerso che sono sempre le donne a esser più depresse e in 
particolare quelle che hanno una diagnosi di sterilità dovuta ad una causa 
femminile; questo dato potrebbe indicare una maggiore tendenza delle 
donne a colpevolizzarsi e rimanere ancorate alla loro mancata fertilità. 
Rispetto alla correlazione tra stato dell’umore e stato di salute 
abbiamo visto che esiste una correlazione positiva. Una maggiore ansia e 
depressione corrisponde ad un peggiore stato di salute e viceversa in tutti 
e due i sessi. Anche in questo caso però sono le donne a sperimentare più 
ansia, più depressione e peggior stato di salute.  
Il sostegno sociale percepito dalle donne è infine risultato 
inversamente correlato con tutti gli altri punteggi e questo risultato è 
plausibile se si considera che sono proprio le persone che possono fare 
meno affidamento su una rete di sostegno che, in generale, ne possono 
maggiormente risentire a livello di salute psicofisica.  
I dati sembrano confermare, in linea con precedenti ricerche, una 
peggiore reazione del sesso femminile rispetto a sintomi ansiosi e 
malesseri psicofisici e questo dato, nel nostro campione, non è in 
relazione con la durata degli anni di ricerca di concepimento. Solo per 
quanto riguarda i sintomi depressivi emerge una differenza significativa 
nel gruppo di coloro che ricercano un figlio a partire dai 2-3 anni e sono 
nuovamente le donne ad essere maggiormente influenzate nel loro umore 
dal mancato concepimento, come se avessero più difficoltà dei loro 
partners ad accettare la condizione di sterilità.  
Rispetto alla richiesta dei colloqui clinici di supporto è emerso che 
le persone che richiedono maggiormente il colloquio sono anche quelle 
che si sentono più ansiose, più depresse, che percepiscono un peggior 
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stato di salute psicofisica e una maggiore insoddisfazione di coppia. In 
questo senso risulta esserci una buona consapevolezza sia da parte degli 
uomini che delle donne del proprio stato di salute inteso in senso fisico 
ed emotivo e nel caso in cui si percepisca un bisogno di supporto 
psicologico quasi la metà dei soggetti ha accolto positivamente la 
possibilità dei colloqui. Le persone che hanno potuto usufruire dei 
colloqui al momento vengono regolarmente seguite e ritengono utile 
l’importanza della figura dello psicologo come supporto al loro percorso.  
L’utilità dello psicologo emerge non soltanto nel momento della 
crisi ma anche nella fase iniziale del percorso di PMA, fase in cui le 
aspettative e le idealizzazioni sul concepimento sono maggiori. Ma lo 
psicologo è un indispensabile supporto anche in quelle situazioni in cui 
bisogna saper gestire il fallimento della tecnica riproduttiva e delle 
aspettative personali e di coppia o l’abbandono della possibilità di farvi 
ricorso. 
In questo senso la possibilità di poter usufruire di un aiuto 
qualificato durante tutto il percorso anche per chi magari inizialmente 
non ne sentiva il bisogno è di grande importanza. Spesso, soprattutto in 
ambito psicologico, c’è bisogno di tempi più lunghi per realizzare di aver 
bisogno di un aiuto  qualificato e le vere motivazioni di una scelta non 
emergono immediatamente. Anche in questo caso lo psicologo può 
fornire il suo aiuto professionale per rendere consapevoli le persone dei 
loro limiti e delle loro emozioni che, per quanto negative esse siano, 
necessitano di ascolto e elaborazione. 
 
Questo lavoro di tesi in generale e la ricerca in particolare suggeriscono 
alcune riflessioni. La fecondazione assistita non può costituire una sfida di due 
persone cui la natura pare avere negato una delle facoltà essenziali dell'essere 
umano, che si misurano, a qualsiasi costo, con la natura per dimostrare a sé 
medesime ed a quanti le circondano che quella facoltà, contro ogni apparenza, la 
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possiedono. Paradossalmente, vinta la sfida, potrebbero non provare più interesse 
per il bambino che ne hanno ricavato (Flamigni e Mutinelli, 2001). 
La fecondazione assistita deve costituire un ragionevole tentativo di superare 
un ostacolo che si affronta, anche sopportando sofferenza e sacrifici, perché si 
vuole trasformare la coppia in famiglia, un tentativo affrontato nella 
consapevolezza che la medicina moderna, pure dotata di capacità prodigiose, non 
può tutto sulla natura, la quale conserva recessi che la scienza non ha saputo 
ancora penetrare per stabilirvi il proprio dominio.  
Non sempre la personalità dei coniugi e il loro legame escono 
irreparabilmente alterati dalla prova. La condizione di sterilità non è comunque 
esperienza che si dimentica. Anche quando si supera lascia segni indelebili per 
sempre: sentimenti di vergogna e di colpa, di rabbia e di inadeguatezza, l'idea di 
essere stati per tanto tempo puniti ingiustamente, diversi dagli altri. Queste 
emozioni dolorose possono essere elaborate e superate attraverso la rilettura delle 
esperienze vissute, valorizzando ciò che in esse vi è stato di positivo. 
E’ necessario qui ribadire l’importanza di un approccio 
interdisciplinare al problema, di uno spazio al cui interno sia possibile 
domandarsi cosa possa spingere una coppia a cercare di avere un figlio, 
per capire cosa ci sia dietro all’impossibilità di procreare, per valutare 
con sufficiente attenzione le dinamiche che sottendono una richiesta di 
PMA. Inoltre non c’è soltanto la necessità di valutare in che modo fattori 
di carattere psicologico possano causare l’infertilità, ma bisogna anche 
considerare l’effetto dell’infertilità sul funzionamenti psicologico. Questi 
elementi portano a considerare l’importanza e la necessità del counseling 
psicologico  per la coppia infertile come momento di sostegno, di aiuto, 
come spazio in cui la coppia possa occuparsi delle proprie reazioni 
all’infertilità e in particolare del processo di accettazione del problema.  
Può essere allora necessario riappropriarsi del senso del tempo della 
speranza e dell’attesa. Quando dire basta? Che tempi darsi? E’ utile 
prendersi un tempo per la riflessione e per la maturazione della scelta. 
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Per concludere si ipotizza che, attraverso una buona collaborazione 
tra professionisti di diverse discipline e la presenza di psicologi come 
parte integrante delle attività mediche della riproduzione, si potrebbero 
offrire opportunità significative per una migliore comprensione dei casi, 
per la ricerca di soluzioni che rispondano agli specifici bisogni di ogni 
coppia, sia infine una prevenzione del disagio lungo e dopo l’eventuale 
percorso di PMA. La collaborazione di uno psicologo, inoltre, potrebbe 
rivestire un ruolo importante nel facilitare la comprensione e la 
comunicazione al’interno dell’èquipe. 
Partendo da questi assunti e da un’attenta analisi della letteratura 
medico psicologica e clinica, nell’ipotesi di un progetto di consulenza 
psicologica all’interno di un centro di fecondazione assistita, si pensa di 
non rivolgere l’intervento solo alle coppie che ne fanno richiesta o, 
peggio, limitarlo solo ai casi che hanno già subito insuccessi, ma di 
cercare di inserire la figura dello psicologo clinico all’interno del 
percorso terapeutico, come normale routine di un centro di questo tipo.  
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Legge 19 febbraio 2004, n. 40  
in materia di procreazione assistita 
 
"Norme in materia di procreazione medicalmente assistita" 
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004 
 
 
 
CAPO I 
PRINCIPI GENERALI 
 
ART. 1. 
(Finalità) 
 
1. Al fine di favorire la soluzione dei problemi riproduttivi derivanti dalla sterilità o 
dalla infertilità umana è consentito il ricorso alla procreazione medicalmente 
assistita, alle condizioni e secondo le modalità previste dalla presente legge, che 
assicura i diritti di tutti i soggetti coinvolti, compreso il concepito. 
 
2. Il ricorso alla procreazione medicalmente assistita è consentito qualora non vi 
siano altri metodi terapeutici efficaci per rimuovere le cause di sterilità o infertilità. 
 
ART. 2. 
(Interventi contro la sterilità e la infertilità) 
 
1. Il Ministro della salute, sentito il Ministro dell'istruzione, dell'università e della 
ricerca, può promuovere ricerche sulle cause patologiche, psicologiche, ambientali e 
sociali dei fenomeni della sterilità e della infertilità e favorire gli interventi necessari 
per rimuoverle nonché per ridurne l'incidenza, può incentivare gli studi e le ricerche 
sulle tecniche di crioconservazione dei gameti e può altresí promuovere campagne di 
informazione e di prevenzione dei fenomeni della sterilità e della infertilità. 
 
2. Per le finalità di cui al comma 1 è autorizzata la spesa massima di 2 milioni di euro 
a decorrere dal 2004. 
 
3. All'onere derivante dall'attuazione del comma 2 si provvede mediante 
corrispondente riduzione dello stanziamento iscritto, ai fini del bilancio triennale 
2004-2006, nell'ambito dell'unità previsionale di base di parte corrente "Fondo 
speciale" dello stato di previsione del Ministero dell'economia e delle finanze per 
l'anno 2004, allo scopo parzialmente utilizzando l'accantonamento relativo al 
Ministero della salute. Il Ministro dell'economia e delle finanze è autorizzato ad 
apportare, con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio. 
 
ART. 3. 
(Modifica alla legge 29 luglio 1975, n. 405) 
 
1. Al primo comma dell'articolo 1 della legge 29 luglio 1975, n. 405, sono aggiunte, 
in fine, le seguenti lettere: 
 
"d-bis) l'informazione e l'assistenza riguardo ai problemi della sterilità e della 
infertilità umana, nonché alle tecniche di procreazione medicalmente assistita; 
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d-ter) l'informazione sulle procedure per l'adozione e l'affidamento familiare". 
 
2. Dall'attuazione del presente articolo non devono derivare nuovi o maggiori oneri a 
carico della finanza pubblica. 
 
 
 
CAPO II 
ACCESSO ALLE TECNICHE 
 
ART. 4. 
(Accesso alle tecniche) 
 
1. Il ricorso alle tecniche di procreazione medicalmente assistita è consentito solo 
quando sia accertata l'impossibilità di rimuovere altrimenti le cause impeditive della 
procreazione ed è comunque circoscritto ai casi di sterilità o di infertilità inspiegate 
documentate da atto medico nonché ai casi di sterilità o di infertilità da causa 
accertata e certificata da atto medico. 
2. Le tecniche di procreazione medicalmente assistita sono applicate in base ai 
seguenti princípi: 
 
a) gradualità, al fine di evitare il ricorso ad interventi aventi un grado di invasività 
tecnico e psicologico più gravoso per i destinatari, ispirandosi al principio della 
minore invasività; 
 
b) consenso informato, da realizzare ai sensi dell'articolo 6. 
 
3. È vietato il ricorso a tecniche di procreazione medicalmente assistita di tipo 
eterologo. 
 
ART. 5. 
(Requisiti soggettivi) 
 
1. Fermo restando quanto stabilito dall'articolo 4, comma 1, possono accedere alle 
tecniche di procreazione medicalmente assistita coppie di maggiorenni di sesso 
diverso, coniugate o conviventi, in età potenzialmente fertile, entrambi viventi. 
 
ART. 6. 
(Consenso informato) 
 
1. Per le finalità indicate dal comma 3, prima del ricorso ed in ogni fase di 
applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita il medico informa 
in maniera dettagliata i soggetti di cui all'articolo 5 sui metodi, sui problemi bioetici 
e sui possibili effetti collaterali sanitari e psicologici conseguenti all'applicazione 
delle tecniche stesse, sulle probabilità di successo e sui rischi dalle stesse derivanti, 
nonché sulle relative conseguenze giuridiche per la donna, per l'uomo e per il 
nascituro. Alla coppia deve essere prospettata la possibilità di ricorrere a procedure 
di adozione o di affidamento ai sensi della legge 4 maggio 1983, n. 184, e successive 
modificazioni, come alternativa alla procreazione medicalmente assistita. Le 
informazioni di cui al presente comma e quelle concernenti il grado di invasività 
delle tecniche nei confronti della donna e dell'uomo devono essere fornite per 
ciascuna delle tecniche applicate e in modo tale da garantire il formarsi di una 
 176
volontà consapevole e consapevolmente espressa. 
 
2. Alla coppia devono essere prospettati con chiarezza i costi economici dell'intera 
procedura qualora si tratti di strutture private autorizzate. 
 
3. La volontà di entrambi i soggetti di accedere alle tecniche di procreazione 
medicalmente assistita è espressa per iscritto congiuntamente al medico responsabile 
della struttura, secondo modalità definite con decreto dei Ministri della giustizia e 
della salute, adottato ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, 
n. 400, entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge. Tra la 
manifestazione della volontà e l'applicazione della tecnica deve intercorrere un 
termine non inferiore a sette giorni. La volontà può essere revocata da ciascuno dei 
soggetti indicati dal presente comma fino al momento della fecondazione dell'ovulo. 
 
4. Fatti salvi i requisiti previsti dalla presente legge, il medico responsabile della 
struttura può decidere di non procedere alla procreazione medicalmente assistita, 
esclusivamente per motivi di ordine medico-sanitario. In tale caso deve fornire alla 
coppia motivazione scritta di tale decisione. 
 
5. Ai richiedenti, al momento di accedere alle tecniche di procreazione medicalmente 
assistita, devono essere esplicitate con chiarezza e mediante sottoscrizione le 
conseguenze giuridiche di cui all'articolo 8 e all'articolo 9 della presente legge. 
 
ART. 7. 
(Linee guida) 
 
1. Il Ministro della salute, avvalendosi dell'Istituto superiore di sanità, e previo parere 
del Consiglio superiore di sanità, definisce, con proprio decreto, da emanare entro tre 
mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge, linee guida contenenti 
l'indicazione delle procedure e delle tecniche di procreazione medicalmente assistita. 
 
2. Le linee guida di cui al comma 1 sono vincolanti per tutte le strutture autorizzate. 
 
3. Le linee guida sono aggiornate periodicamente, almeno ogni tre anni, in rapporto 
all'evoluzione tecnico-scientifica, con le medesime procedure di cui al comma 1. 
 
 
 
CAPO III 
DISPOSIZIONI CONCERNENTI LA TUTELA DEL NASCITURO 
 
ART. 8. 
(Stato giuridico del nato) 
 
1. I nati a seguito dell'applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente 
assistita hanno lo stato di figli legittimi o di figli riconosciuti della coppia che ha 
espresso la volontà di ricorrere alle tecniche medesime ai sensi dell'articolo 6. 
 
ART. 9. 
(Divieto del disconoscimento della paternità e dell'anonimato della madre) 
 
1. Qualora si ricorra a tecniche di procreazione medicalmente assistita di tipo 
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eterologo in violazione del divieto di cui all'articolo 4, comma 3, il coniuge o il 
convivente il cui consenso è ricavabile da atti concludenti non può esercitare l'azione 
di disconoscimento della paternità nei casi previsti dall'articolo 235, primo comma, 
numeri 1) e 2), del codice civile, né l'impugnazione di cui all'articolo 263 dello stesso 
codice. 
 
2. La madre del nato a seguito dell'applicazione di tecniche di procreazione 
medicalmente assistita non può dichiarare la volontà di non essere nominata, ai sensi 
dell'articolo 30, comma 1, del regolamento di cui al decreto del Presidente della 
Repubblica 3 novembre 2000, n. 396. 
 
3. In caso di applicazione di tecniche di tipo eterologo in violazione del divieto di cui 
all'articolo 4, comma 3, il donatore di gameti non acquisisce alcuna relazione 
giuridica parentale con il nato e non può far valere nei suoi confronti alcun diritto né 
essere titolare di obblighi. 
 
 
 
CAPO IV 
REGOLAMENTAZIONE DELLE STRUTTURE AUTORIZZATE 
ALL'APPLICAZIONE DELLE  
TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA 
 
ART. 10. 
(Strutture autorizzate) 
 
1. Gli interventi di procreazione medicalmente assistita sono realizzati nelle strutture 
pubbliche e private autorizzate dalle regioni e iscritte al registro di cui all'articolo 11. 
 
2. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano definiscono con proprio 
atto, entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge: 
 
a) i requisiti tecnico-scientifici e organizzativi delle strutture; 
 
b) le caratteristiche del personale delle strutture; 
 
c) i criteri per la determinazione della durata delle autorizzazioni e dei casi di revoca 
delle stesse; 
 
d) i criteri per lo svolgimento dei controlli sul rispetto delle disposizioni della 
presente legge e sul permanere dei requisiti tecnico-scientifici e organizzativi delle 
strutture. 
 
ART. 11. 
(Registro) 
 
1. È istituito, con decreto del Ministro della salute, presso l'Istituto superiore di 
sanità, il registro nazionale delle strutture autorizzate all'applicazione delle tecniche 
di procreazione medicalmente assistita, degli embrioni formati e dei nati a seguito 
dell'applicazione delle tecniche medesime. 
 
2. L'iscrizione al registro di cui al comma 1 è obbligatoria. 
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3. L'Istituto superiore di sanità raccoglie e diffonde, in collaborazione con gli 
osservatori epidemiologici regionali, le informazioni necessarie al fine di consentire 
la trasparenza e la pubblicità delle tecniche di procreazione medicalmente assistita 
adottate e dei risultati conseguiti. 
 
4. L'Istituto superiore di sanità raccoglie le istanze, le informazioni, i suggerimenti, le 
proposte delle società scientifiche e degli utenti riguardanti la procreazione 
medicalmente assistita. 
 
5. Le strutture di cui al presente articolo sono tenute a fornire agli osservatori 
epidemiologici regionali e all'Istituto superiore di sanità i dati necessari per le finalità 
indicate dall'articolo 15 nonché ogni altra informazione necessaria allo svolgimento 
delle funzioni di controllo e di ispezione da parte delle autorità competenti. 
 
6. All'onere derivante dall'attuazione del presente articolo, determinato nella misura 
massima di 154.937 euro a decorrere dall'anno 2004, si provvede mediante 
corrispondente riduzione dello stanziamento iscritto, ai fini del bilancio triennale 
2004-2006, nell'ambito dell'unità previsionale di base di parte corrente "Fondo 
speciale" dello stato di previsione del Ministero dell'economia e delle finanze per 
l'anno 2004, allo scopo parzialmente utilizzando l'accantonamento relativo al 
Ministero della salute. Il Ministro dell'economia e delle finanze è autorizzato ad 
apportare, con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio. 
 
 
 
CAPO V 
DIVIETI E SANZIONI 
 
ART. 12. 
(Divieti generali e sanzioni) 
 
1. Chiunque a qualsiasi titolo utilizza a fini procreativi gameti di soggetti estranei 
alla coppia richiedente, in violazione di quanto previsto dall'articolo 4, comma 3, è 
punito con la sanzione amministrativa pecuniaria da 300.000 a 600.000 euro. 
 
2. Chiunque a qualsiasi titolo, in violazione dell'articolo 5, applica tecniche di 
procreazione medicalmente assistita a coppie i cui componenti non siano entrambi 
viventi o uno dei cui componenti sia minorenne ovvero che siano composte da 
soggetti dello stesso sesso o non coniugati o non conviventi è punito con la sanzione 
amministrativa pecuniaria da 200.000 a 400.000 euro. 
 
3. Per l'accertamento dei requisiti di cui al comma 2 il medico si avvale di una 
dichiarazione sottoscritta dai soggetti richiedenti. In caso di dichiarazioni mendaci si 
applica l'articolo 76, commi 1 e 2, del testo unico delle disposizioni legislative e 
regolamentari in materia di documentazione amministrativa, di cui al decreto del 
Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445. 
 
4. Chiunque applica tecniche di procreazione medicalmente assistita senza avere 
raccolto il consenso secondo le modalità di cui all'articolo 6 è punito con la sanzione 
amministrativa pecuniaria da 5.000 a 50.000 euro. 
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5. Chiunque a qualsiasi titolo applica tecniche di procreazione medicalmente assistita 
in strutture diverse da quelle di cui all'articolo 10 è punito con la sanzione 
amministrativa pecuniaria da 100.000 a 300.000 euro. 
 
6. Chiunque, in qualsiasi forma, realizza, organizza o pubblicizza la 
commercializzazione di gameti o di embrioni o la surrogazione di maternità è punito 
con la reclusione da tre mesi a due anni e con la multa da 600.000 a un milione di 
euro. 
 
7. Chiunque realizza un processo volto ad ottenere un essere umano discendente da 
un'unica cellula di partenza, eventualmente identico, quanto al patrimonio genetico 
nucleare, ad un altro essere umano in vita o morto, è punito con la reclusione da dieci 
a venti anni e con la multa da 600.000 a un milione di euro. Il medico è punito, 
altresí, con l'interdizione perpetua dall'esercizio della professione. 
 
8. Non sono punibili l'uomo o la donna ai quali sono applicate le tecniche nei casi di 
cui ai commi 1, 2, 4 e 5. 
 
9. È disposta la sospensione da uno a tre anni dall'esercizio professionale nei 
confronti dell'esercente una professione sanitaria condannato per uno degli illeciti di 
cui al presente articolo, salvo quanto previsto dal comma 7. 
 
10. L'autorizzazione concessa ai sensi dell'articolo 10 alla struttura al cui interno è 
eseguita una delle pratiche vietate ai sensi del presente articolo è sospesa per un 
anno. Nell'ipotesi di più violazioni dei divieti di cui al presente articolo o di recidiva 
l'autorizzazione può essere revocata. 
 
 
 
 
CAPO VI 
MISURE DI TUTELA DELL'EMBRIONE 
 
ART. 13. 
(Sperimentazione sugli embrioni umani) 
 
1. È vietata qualsiasi sperimentazione su ciascun embrione umano. 
 
2. La ricerca clinica e sperimentale su ciascun embrione umano è consentita a 
condizione che si perseguano finalità esclusivamente terapeutiche e diagnostiche ad 
essa collegate volte alla tutela della salute e allo sviluppo dell'embrione stesso, e 
qualora non siano disponibili metodologie alternative. 
 
3. Sono, comunque, vietati: 
 
a) la produzione di embrioni umani a fini di ricerca o di sperimentazione o comunque 
a fini diversi da quello previsto dalla presente legge; 
 
b) ogni forma di selezione a scopo eugenetico degli embrioni e dei gameti ovvero 
interventi che, attraverso tecniche di selezione, di manipolazione o comunque tramite 
procedimenti artificiali, siano diretti ad alterare il patrimonio genetico dell'embrione 
o del gamete ovvero a predeterminarne caratteristiche genetiche, ad eccezione degli 
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interventi aventi finalità diagnostiche e terapeutiche, di cui al comma 2 del presente 
articolo; 
 
c) interventi di clonazione mediante trasferimento di nucleo o di scissione precoce 
dell'embrione o di ectogenesi sia a fini procreativi sia di ricerca; 
 
d) la fecondazione di un gamete umano con un gamete di specie diversa e la 
produzione di ibridi o di chimere. 
 
4. La violazione dei divieti di cui al comma 1 è punita con la reclusione da due a sei 
anni e con la multa da 50.000 a 150.000 euro. In caso di violazione di uno dei divieti 
di cui al comma 3 la pena è aumentata. Le circostanze attenuanti concorrenti con le 
circostanze aggravanti previste dal comma 3 non possono essere ritenute equivalenti 
o prevalenti rispetto a queste. 
 
5. È disposta la sospensione da uno a tre anni dall'esercizio professionale nei 
confronti dell'esercente una professione sanitaria condannato per uno degli illeciti di 
cui al presente articolo. 
 
ART. 14. 
(Limiti all'applicazione delle tecniche sugli embrioni). 
 
1. È vietata la crioconservazione e la soppressione di embrioni, fermo restando 
quanto previsto dalla legge 22 maggio 1978, n. 194. 
 
2. Le tecniche di produzione degli embrioni, tenuto conto dell'evoluzione tecnico-
scientifica e di quanto previsto dall'articolo 7, comma 3, non devono creare un 
numero di embrioni superiore a quello strettamente necessario ad un unico e 
contemporaneo impianto, comunque non superiore a tre. 
 
3. Qualora il trasferimento nell'utero degli embrioni non risulti possibile per grave e 
documentata causa di forza maggiore relativa allo stato di salute della donna non 
prevedibile al momento della fecondazione è consentita la crioconservazione degli 
embrioni stessi fino alla data del trasferimento, da realizzare non appena possibile. 
 
4. Ai fini della presente legge sulla procreazione medicalmente assistita è vietata la 
riduzione embrionaria di gravidanze plurime, salvo nei casi previsti dalla legge 22 
maggio 1978, n. 194. 
 
5. I soggetti di cui all'articolo 5 sono informati sul numero e, su loro richiesta, sullo 
stato di salute degli embrioni prodotti e da trasferire nell'utero. 
 
6. La violazione di uno dei divieti e degli obblighi di cui ai commi precedenti è 
punita con la reclusione fino a tre anni e con la multa da 50.000 a 150.000 euro. 
 
7. È disposta la sospensione fino ad un anno dall'esercizio professionale nei confronti 
dell'esercente una professione sanitaria condannato per uno dei reati di cui al 
presente articolo. 
 
8. È consentita la crioconservazione dei gameti maschile e femminile, previo 
consenso informato e scritto. 
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9. La violazione delle disposizioni di cui al comma 8 è punita con la sanzione 
amministrativa pecuniaria da 5.000 a 50.000 euro. 
 
 
 
 
CAPO VII 
DISPOSIZIONI FINALI E TRANSITORIE 
 
ART. 15. 
(Relazione al Parlamento) 
 
1. L'Istituto superiore di sanità predispone, entro il 28 febbraio di ciascun anno, una 
relazione annuale per il Ministro della salute in base ai dati raccolti ai sensi 
dell'articolo 11, comma 5, sull'attività delle strutture autorizzate, con particolare 
riferimento alla valutazione epidemiologica delle tecniche e degli interventi 
effettuati. 
 
2. Il Ministro della salute, sulla base dei dati indicati al comma 1, presenta entro il 30 
giugno di ogni anno una relazione al Parlamento sull'attuazione della presente legge. 
 
ART. 16. 
(Obiezione di coscienza) 
 
1. Il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie non è tenuto a 
prendere parte alle procedure per l'applicazione delle tecniche di procreazione 
medicalmente assistita disciplinate dalla presente legge quando sollevi obiezione di 
coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dell'obiettore deve essere 
comunicata entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge al 
direttore dell'azienda unità sanitaria locale o dell'azienda ospedaliera, nel caso di 
personale dipendente, al direttore sanitario, nel caso di personale dipendente da 
strutture private autorizzate o accreditate. 
 
2. L'obiezione può essere sempre revocata o venire proposta anche al di fuori dei 
termini di cui al comma 1, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un 
mese dalla sua presentazione agli organismi di cui al comma 1. 
 
3. L'obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attività 
sanitarie ausiliarie dal compimento delle procedure e delle attività specificatamente e 
necessariamente dirette a determinare l'intervento di procreazione medicalmente 
assistita e non dall'assistenza antecedente e conseguente l'intervento. 
 
ART. 17. 
(Disposizioni transitorie) 
 
1. Le strutture e i centri iscritti nell'elenco predisposto presso l'Istituto superiore di 
sanità ai sensi dell'ordinanza del Ministro della sanità del 5 marzo 1997, pubblicata 
nella Gazzetta Ufficiale n. 55 del 7 marzo 1997, sono autorizzati ad applicare le 
tecniche di procreazione medicalmente assistita, nel rispetto delle disposizioni della 
presente legge, fino al nono mese successivo alla data di entrata in vigore della 
presente legge. 
 
 182
2. Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, le strutture e 
i centri di cui al comma 1 trasmettono al Ministero della salute un elenco contenente 
l'indicazione numerica degli embrioni prodotti a seguito dell'applicazione di tecniche 
di procreazione medicalmente assistita nel periodo precedente la data di entrata in 
vigore della presente legge, nonché, nel rispetto delle vigenti disposizioni sulla tutela 
della riservatezza dei dati personali, l'indicazione nominativa di coloro che hanno 
fatto ricorso alle tecniche medesime a seguito delle quali sono stati formati gli 
embrioni. La violazione della disposizione del presente comma è punita con la 
sanzione amministrativa pecuniaria da 25.000 a 50.000 euro. 
 
3. Entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge il Ministro della 
salute, avvalendosi dell'Istituto superiore di sanità, definisce, con proprio decreto, le 
modalità e i termini di conservazione degli embrioni di cui al comma 2. 
 
ART. 18. 
(Fondo per le tecniche di procreazione medicalmente assistita) 
 
1. Al fine di favorire l'accesso alle tecniche di procreazione medicalmente assistita da 
parte dei soggetti di cui all'articolo 5, presso il Ministero della salute è istituito il 
Fondo per le tecniche di procreazione medicalmente assistita. Il Fondo è ripartito tra 
le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano sulla base di criteri 
determinati con decreto del Ministro della salute, da emanare entro sessanta giorni 
dalla data di entrata in vigore della presente legge, sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. 
 
2. Per la dotazione del Fondo di cui al comma 1 è autorizzata la spesa di 6,8 milioni 
di euro a decorrere dall'anno 2004. 
 
3. All'onere derivante dall'attuazione del presente articolo si provvede mediante 
corrispondente riduzione dello stanziamento iscritto, ai fini del bilancio triennale 
2004-2006, nell'ambito dell'unità previsionale di base di parte corrente "Fondo 
speciale" dello stato di previsione del Ministero dell'economia e delle finanze per 
l'anno 2004, allo scopo parzialmente utilizzando l'accantonamento relativo al 
Ministero medesimo. Il Ministro dell'economia e delle finanze è autorizzato ad 
apportare, con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio.  
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BATTERIA DI TEST PER LA DONNA 
 
 
 
 Psicologia - Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi  
 
 
 
Gentile Signora 
Egregio Signore 
 
 
nel ringraziarvi per il tempo che ci concederete, ci fa piacere informarvi che 
presso il Centro esiste per voi la possibilità di effettuare colloqui psicologici finalizzati 
al sostegno per il percorso che volete affrontare, sia come coppia che come singolo. 
 
Per questo sono a vostra disposizione gli stessi Psicologi che già voi avete 
avuto modo di vedere durante il primo colloquio, e con i quali potrete parlare in 
modo più approfondito. A questo scopo, dovrete prenotare un colloquio psicologico  
attraverso il personale del Centro; telefonate  al n.  055 7949.369, dal lunedì al 
venerdì dalle ore 11 alle ore 14. 
Lo psicologo svolgerà  un primo colloquio, e verrà  valutata la possibilità e la 
opportunità di proseguire o meno con gli incontri. 
 
 
Se invece, per ora, pensate di non voler svolgere il colloquio vi preghiamo di 
segnalarlo qui sotto e di consegnare questo foglietto  allo Psicologo. 
 
 
 
 
Grazie per l’attenzione e la collaborazione 
 
 
 
 
SE PER ADESSO NON E’ INTERESSATA/O AL COLLOQUIO  INDICHI PER FAVORE UNO FRA I 
SEGUENTI MOTIVI 
 
 non ho tempo 
 non ho motivazione in questo momento 
 ho timore di affrontare un colloquio psicologico 
 non so perché ma so che è no! 
 
 
 
 
 
 
 184
 
 
 
 
 Psicologia - Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi  
 
NOME e COGNOME …………………………………………  Età ……………………. 
 
Cognome del/della partner ………………………………………………………………………... 
 
STATO CIVILE 
Coniugato/a  
Convivente   
 
HA GIA’ ALTRI FIGLI:  
SI    indichi l’età: …………………………. 
NO   
 
DURATA DELLA RELAZIONE/CONVIVENZA: anni………….. mesi ……………. 
DURATA DELLA RICERCA DEL CONCEPIMENTO: anni…………..  
 
TITOLO DI STUDIO  
Elementari    
Medie     
Superiori    
Laurea     
 
ANNI DI SCOLARITA’ : ………….. 
 
OCCUPAZIONE: 
Disoccupato    
Studente     
Operaio     
Impiegato    
Dirigente/Professionista   
Altro (specificare) ………………………………. 
 
nel ringraziarla per volerci concedere un po’ del Suo tempo le ricordiamo che i dati che 
lei fornirà sono protetti dalla Legge Italiana sulla Privacy del Cittadino (l.675/96) e che 
saranno usati solo per fini scientifici ed epidemiologici 
 
ACCONSENTO  □ 
NON ACCONSENTO  □ 
 
 
Firma ………………………………………………………………………………………………… 
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STAI FORMA Y -1 
NOME E COGNOME ………………………………………………………………………………….. 
ISTRUZIONI: QUI DI SEGUITO TROVERA’ ALCUNE FRASI CHE SI USANO SPESSO PER DESCRIVERSI. 
LEGGA OGNI FRASE E POI CONTRASSEGNI CON UNA CROCETTA IL NUMERO CHE INDICA  COME LEI SI 
SENTE ADESSO, CIOÈ IN QUESTO MOMENTO. NON CI SONO RISPOSTE GIUSTE O SBAGLIATE. NON 
PENSI TROPPO PRIMA DI RISPONDERE E DIA LA RISPOSTA CHE LE SEMBRA DESCRIVERE MEGLIO I SUOI 
STATI D’ANIMO ATTUALI. 
 
 
                  PER NULLA   UN PO’   ABBASTANZA   
MOLTISSIMO 
1. MI SENTO CALMO/A ………………………………..   1          2                 3  4 
2.  MI SENTO SICURO/A …………………………………   1          2                 3                   4 
3. SONO TESO/A ………………………………………..      1          2                 3                  4 
4. MI SENTO SOTTO PRESSIONE ……………………….   1          2                 3                   4 
5. MI SENTO TRANQUILLO/A …………………………   1          2                 3                  4 
6. MI SENTO TURBATO/A …………………………….   1          2                 3                   4 
7. SONO ATTUALMENTE PREOCCUPATO/A PER POSSIBILI 
 DISGRAZIE……………………………………………1          2                 3                   4 
8. MI SENTO SODDISFATTO/A ………………………….. 1          2                 3                   4 
9. MI SENTO INTIMORITO/A ……………………………..1          2                 3        4 
10. MI SENTO A MIO AGIO……………………………… 1          2                 3                  4 
11. MI SENTO SICURO/A DI ME …………………………. 1          2                 3                    4 
12. MI SENTO NERVOSO/A ……………………………… 1          2                 3                  4 
13. SONO AGITATO/A …………………………………… 1          2                 3                   4 
14. MI SENTO INDECISO/A ……………………………… 1          2                 3                  4 
15. SONO RILASSATO/A ………………………………… 1          2                 3                 4 
16. MI SENTO CONTENTO/A ……………………………. 1          2                 3                   4 
17. SONO PREOCCUPATO/A …………………………….. 1          2                 3                   4 
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18. MI SENTO CONFUSO/A ……………………………… 1          2                 3                   4 
19. MI SENTO DISTESO/A ……………………………….. 1          2                 3                   4 
20. MI SENTO BENE ………………………………………1          2                 3                    4 
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G.H.Q – 12 
Leggete attentamente quanto segue e rispondete a tutte le domande. Rispondete con sincerità. I dati di 
questo test saranno tenuti riservati e utilizzati solo per scopi statistici e scientifici. Vorremmo sapere 
se durante le ultime settimane avete avuto qualche disturbo di tipo medico e in generale come è il 
Vostro stato di salute.Rispondete, per favore semplicemente mettendo una X sulla risposta che meglio 
si adatta a Voi. Ricordate che vorremmo conoscere i disturbi di cui soffrite o di cui avete sofferto 
recentemente (nelle ultime settimane), non i disturbi di molto tempo fa. Vi ringraziamo in anticipo per 
la Vostra collaborazione. E’ importante che Voi tentiate di rispondere a tutte le domande. 
 
RECENTEMENTE: 
 
1. Avete perso molto sonno per delle preoccupazioni?  
No Non più  Un po’ più       Molto più    
  del solito del solito       del solito 
 
 
2. Vi siete sentiti costantemente sotto stress (tensione)? 
No Non più  Un po’ più                  Molto più    
  del solito del solito        del solito 
 
3. Siete stato in grado di concentrarvi sulle  
    cose che facevate? 
Meglio del       Come al solito Meno    Molto meno 
 solito    del solito      del solito 
 
4. Vi siete sentiti utili?  
Meglio del       Come al solito Meno    Molto meno 
 solito    del solito      del solito 
 
 
5. Siete stato in grado di affrontare i vostri problemi? 
 Più del solito Come al solito Meno     Molto meno 
     del solito      del solito 
 
6. Vi siete sentiti capaci di prendere delle decisioni?   
Più del solito Come al solito Meno     Molto meno 
     del solito      del solito 
 
7. Avete avuto l’impressione di non essere in grado di superare le difficoltà?    
 No Non più  Un po’ più                  Molto più    
  del solito del solito        del solito 
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8. Vi siete sentiti, tutto sommato, abbastanza contenti?  
Più del solito Come al solito Meno     Molto meno 
     del solito      del solito 
 
9. Siete stati on grado do svolgere volentieri  le vostre attività quotidiane?   
 Più del solito Come al solito Meno     Molto meno 
     del solito      del solito 
 
 
10. Vi siete sentiti infelici o depressi?    
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
 
11. Avete perso fiducia in voi stessi?    
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
 
12. Avete pensato di essere una persona senza valore?  
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
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E.P.D.S. ♀ 
DURANTE L’ULTIMA SETTIMANA ………….(faccia una crocetta o sottolinei la frase più adeguata al suo 
umore) 
 
1. Sono stata capace di ridere e di vedere il lato buffo delle cose 
Come facevo sempre         
 Adesso, non proprio come al solito        
 Adesso, decisamente un po' meno del solito       
 Per niente          
 
2. Ho guardato con gioia alle cose future 
Come ho sempre fatto         
 Un po' meno di quanto ero abituata a fare        
 Decisamente meno di quanto ero abituata a fare      
 Quasi per nulla         
  
3. Mi sono incolpata senza motivo quando le cose andavano male 
Sì, il più delle volte          
 Sì, qualche volta           
 Non molto spesso          
 No, mai 
            
4. Sono stata preoccupata o in ansia senza un valido motivo 
No, per niente          
 Quasi mai           
 Sì, qualche volta          
 Sì, molto spesso         
  
5. Ho avuto momenti di paura o di panico senza un valido motivo 
Sì, moltissimi          
 Sì, qualche volta           
 No, non molti          
 No, per niente 
          
6. Mi sentivo sommersa dalle cose 
Sì, il più delle volte non sono stata affatto capace di far fronte alle cose   
 Sì, qualche volta non sono stata capace di far fronte alle cose  
bene come al solito           
No, il più delle volte ho fatto fronte alle cose bene  
No, sono riuscita a fronteggiare le situazioni bene come sempre 
  
7. Sono stata così infelice che ho avuto difficoltà a dormire 
Sì, il più delle volte          
 Sì, qualche volta           
 Non molto spesso          
 No, per nulla 
          
8. Mi sono sentita triste o infelice 
Sì, il più delle volte          
 Sì, abbastanza spesso          
 Non molto spesso          
 No, per nulla  
         
9. Sono stata così infelice che ho perfino pianto 
Sì, il più delle volte          
 Sì, abbastanza spesso          
 Solo di quando in quando         
 No, mai    
        
10. Il pensiero di farmi del male mi è passato per la mente 
Sì, molto spesso          
 Qualche volta           
                Quasi mai          
                Mai     
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M.S.S.S.  
 
♀ 
 
   
 
A. Ho buoni amici che mi sostengono         
Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
                                                                                     
B. La mia famiglia è presente per aiutarmi 
  Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
 
C. Il mio partner mi aiuta molto    
Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
 
D. Con il mio  partner c’è un rapporto  
 conflittuale      
Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
 
E. Mi sento controllata dal mio partner   
Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
 
F. Mi sento amata dal mio partner    
Sempre      Molto spesso    Qualche volta    Raramente    Mai 
 
 
 
Data …………………………………………………….. 
 
 
Nome e Cognome  …………………………………………………………………………………………… 
 
 
Nome e Cognome del partner ……………………………………………………………………. 
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G.R.I.M.S. ♀ 
Nome e Cognome……………………………………………………………………………………….     
Nome e Cognome del Partner: ……………………………………………………………… 
 
        FD  forte disaccordo                 D disaccordo                   A  accordo                 FA   forte accordo 
No assolutamente  No   Si  Si assolutamente 
 
1. Il mio partner è di solito sensibile e attento ai miei bisogni   FD    D    A    FA 
2. Apprezzo molto il senso dell’umorismo del mio partner    FD    D    A    FA 
3. Il mio partner non sembra ascoltarmi più di tanto    FD    D    A    FA 
4. Il mio partner non è mai stato sleale nei miei confronti    FD    D    A    FA 
5. Sarei disposta a rinunciare ai miei amici se questo potesse  
     salvare la nostra relazione       FD    D    A    FA 
6. Non sono soddisfatta del nostro rapporto     FD    D    A    FA 
7. Vorrei che il mio partner non fosse così pigro e che non  
     rimandasse le cose da fare       FD    D    A    FA 
8. Qualche volta mi sono sentita sola anche insieme al mio partner     FD    D    A    FA 
9. La vita non varrebbe la pena di essere vissuta se il mio partner 
     mi lasciasse        FD    D    A    FA 
10. Fra di noi possiamo dichiarare che non siamo d’accordo   FD    D    A    FA 
11. E’ inutile portare avanti il matrimonio oltre un certo limite   FD    D    A    FA 
12. Ci piacciono le stesse cose       FD    D    A    FA 
13. Mi resta difficile dimostrargli che provo affetto per lui    FD    D    A    FA 
14. Non ho mai pensieri negativi riguardo la nostra relazione   FD    D    A    FA 
15. Sto bene anche solo seduta a parlare con lui     FD    D    A    FA 
16. Considero piuttosto noiosa l’idea di trascorrere il resto della  
  mia vita con il mio partner attuale      FD    D    A    FA 
17. C’è sempre molto da “dare e prendere “ nel nostro rapporto   FD    D    A    FA 
18. Noi entriamo in competizione quando dobbiamo prendere 
       delle decisioni        FD    D    A    FA 
19. Sento che non posso veramente contare su di lui    FD    D    A    FA 
20. La nostra relazione è piena di gioia e cose piacevoli    FD    D    A    FA 
21. Uno di noi parla continuamente mentre l’altro di solito  
   di solito sta zitto       FD    D    A    FA 
22. La nostra relazione si evolve continuamente     FD    D    A    FA 
23. La convivenza è più basata sulla sicurezza ed il denaro che  
  sull’amore        FD    D    A    FA 
24. Avrei voluto ci fosse stato più calore e affetto fra noi    FD    D    A    FA 
25. Mi sono totalmente impegnata nella relazione con il mio  
  partner         FD    D    A    FA 
26. La nostra relazione qualche volta è tesa perché lui mi  
      corregge sempre        FD    D    A    FA 
27. Sospetto di essere sull’orlo della separazione     FD    D    A    FA 
28. Facciamo sempre pace velocemente dopo una discussione   FD    D    A    FA 
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Gentile Signora 
Egregio Signore 
 
 
nel ringraziarvi per il tempo che ci concederete, ci fa piacere informarvi che 
presso il Centro esiste per voi la possibilità di effettuare colloqui psicologici finalizzati 
al sostegno per il percorso che volete affrontare, sia come coppia che come singolo. 
 
Per questo sono a vostra disposizione gli stessi Psicologi che già voi avete 
avuto modo di vedere durante il primo colloquio, e con i quali potrete parlare in 
modo più approfondito. A questo scopo, dovrete prenotare un colloquio psicologico  
attraverso il personale del Centro; telefonate  al n.  055 7949.369, dal lunedì al 
venerdì dalle ore 11 alle ore 14. 
Lo psicologo svolgerà  un primo colloquio, e verrà  valutata la possibilità e la 
opportunità di proseguire o meno con gli incontri. 
 
 
Se invece, per ora, pensate di non voler svolgere il colloquio vi preghiamo di 
segnalarlo qui sotto e di consegnare questo foglietto  allo Psicologo. 
 
 
 
 
Grazie per l’attenzione e la collaborazione 
 
 
 
 
SE PER ADESSO NON E’ INTERESSATA/O AL COLLOQUIO  INDICHI PER FAVORE UNO FRA I 
SEGUENTI MOTIVI 
 
 non ho tempo 
 non ho motivazione in questo momento 
 ho timore di affrontare un colloquio psicologico 
 non so perché ma so che è no! 
 
 
 
 193
 
 
 Psicologia - Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi  
 
 
 
NOME e COGNOME …………………………………………  Età ……………………. 
 
Cognome del/della partner ………………………………………………………………………... 
 
STATO CIVILE 
Coniugato/a  
Convivente   
 
HA GIA’ ALTRI FIGLI:  
SI    indichi l’età: …………………………. 
NO   
 
DURATA DELLA RELAZIONE/CONVIVENZA: anni………….. mesi ……………. 
DURATA DELLA RICERCA DEL CONCEPIMENTO: anni…………..  
 
TITOLO DI STUDIO  
Elementari    
Medie     
Superiori    
Laurea     
 
ANNI DI SCOLARITA’ : ………….. 
 
OCCUPAZIONE: 
Disoccupato    
Studente     
Operaio     
Impiegato    
Dirigente/Professionista   
Altro (specificare) ………………………………. 
 
nel ringraziarla per volerci concedere un po’ del Suo tempo le ricordiamo che i dati che 
lei fornirà sono protetti dalla Legge Italiana sulla Privacy del Cittadino (l.675/96) e che 
saranno usati solo per fini scientifici ed epidemiologici 
 
ACCONSENTO  □ 
NON ACCONSENTO  □ 
 
 
Firma ………………………………………………………………………………………………… 
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STAI FORMA Y -1 
NOME E COGNOME ………………………………………………………………………………….. 
ISTRUZIONI: QUI DI SEGUITO TROVERA’ ALCUNE FRASI CHE SI USANO SPESSO PER DESCRIVERSI. 
LEGGA OGNI FRASE E POI CONTRASSEGNI CON UNA CROCETTA IL NUMERO CHE INDICA  COME LEI SI 
SENTE ADESSO, CIOÈ IN QUESTO MOMENTO. NON CI SONO RISPOSTE GIUSTE O SBAGLIATE. NON 
PENSI TROPPO PRIMA DI RISPONDERE E DIA LA RISPOSTA CHE LE SEMBRA DESCRIVERE MEGLIO I SUOI 
STATI D’ANIMO ATTUALI. 
 
                         PER NULLA        UN PO’   ABBASTANZA   MOLTISSIMO 
1. MI SENTO CALMO/A ……………………………….         1 2 3 4 
2.  MI SENTO SICURO/A …………………………………    1 2 3 4 
3. SONO TESO/A ………………………………………..                  1 2 3 4 
4. MI SENTO SOTTO PRESSIONE ……………………….     1 2 3 4 
5. MI SENTO TRANQUILLO/A …………………………   1 2 3 4 
6. MI SENTO TURBATO/A …………………………….   1 2 3 4 
7. SONO ATTUALMENTE PREOCCUPATO/A PER POSSIBILI 
 DISGRAZIE……………………………………………  1 2 3 4 
8. MI SENTO SODDISFATTO/A …………………………..  1 2 3 4 
9. MI SENTO INTIMORITO/A ……………………………  1 2 3 4 
10. MI SENTO A MIO AGIO………………………………  1 2 3 4 
11. MI SENTO SICURO/A DI ME ………………………….  1 2 3 4 
12. MI SENTO NERVOSO/A ………………………………  1 2 3 4 
13. SONO AGITATO/A ……………………………………  1 2 3 4 
14. MI SENTO INDECISO/A ………………………………  1 2 3 4 
15. SONO RILASSATO/A …………………………………  1 2 3 4 
16. MI SENTO CONTENTO/A …………………………….  1 2 3 4 
17. SONO PREOCCUPATO/A ……………………………..  1 2 3 4 
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18. MI SENTO CONFUSO/A ………………………………  1 2 3 4 
19. MI SENTO DISTESO/A ………………………………..  1 2 3 4 
20. MI SENTO BENE ……………………………………… 1 2 3 4 
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G.H.Q – 12 
Leggete attentamente quanto segue e rispondete a tutte le domande. Rispondete con sincerità. I dati di 
questo test saranno tenuti riservati e utilizzati solo per scopi statistici e scientifici. Vorremmo sapere 
se durante le ultime settimane avete avuto qualche disturbo di tipo medico e in generale come è il 
Vostro stato di salute.Rispondete, per favore semplicemente mettendo una X sulla risposta che meglio 
si adatta a Voi. Ricordate che vorremmo conoscere i disturbi di cui soffrite o di cui avete sofferto 
recentemente (nelle ultime settimane), non i disturbi di molto tempo fa. Vi ringraziamo in anticipo per 
la Vostra collaborazione. E’ importante che Voi tentiate di rispondere a tutte le domande. 
 
RECENTEMENTE: 
 
1. Avete perso molto sonno per delle preoccupazioni? 
No Non più  Un po’ più       Molto più 
 del solito del solito       del solito 
 
 
2. Vi siete sentiti costantemente sotto stress (tensione)?  
No Non più  Un po’ più        Molto più 
 del solito del solito        del solito 
 
3. Siete stato in grado di concentrarvi sulle cose che facevate?   
         Meglio del              Come al solito  Meno     Molto meno 
         solito    del solito       del solito 
 
4. Vi siete sentiti utili?      
Più del solito Come al solito Meno     Molto meno 
     del solito       del solito 
 
5. Siete stato in grado di affrontare i vostri problemi? 
 Più del solito Come al solito Meno      Molto meno 
     del solito       del solito 
 
6. Vi siete sentiti capaci di prendere delle decisioni?   
               Più del solito      Come al solito       Meno      Molto meno 
     del solito             del solito 
 
7. Avete avuto l’impressione di non essere in grado di superare le difficoltà?  
 No Non più  Un po’ più        Molto più 
  del solito del solito        del solito 
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8. Vi siete sentiti, tutto sommato, abbastanza contenti?  
Più del solito Come al solito Meno      Molto meno 
     del solito       del solito 
 
9. Siete stati on grado do svolgere volentieri le vostre attività quotidiane?   
 Più del solito Come al solito Meno      Molto meno 
     del solito       del solito 
 
 
10. Vi siete sentiti infelici o depressi?    
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
 
11. Avete perso fiducia in voi stessi?    
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
 
12. Avete pensato di essere una persona senza valore?  
No Non più  Un po’ più       Molto più 
  del solito del solito       del solito 
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E.P.D.S.  ♂ 
DURANTE L’ULTIMA SETTIMANA ………….(faccia una crocetta o sottolinei la frase più adeguata al suo 
umore) 
1. Sono stato capace di ridere e di vedere il lato buffo delle cose 
Come facevo sempre         
 Non proprio come al solito        
 Decisamente un po' meno del solito       
 Per niente  
           
2. Ho guardato con gioia alle cose future 
Come ho sempre fatto         
 Un po' meno di quanto ero abituato a fare        
 Decisamente meno di quanto ero abituato a fare      
 Quasi per nulla      
      
3. Mi sono incolpato senza motivo quando le cose andavano male 
Sì, il più delle volte          
 Sì, qualche volta           
 Non molto spesso          
 No, mai     
        
4. Sono stata preoccupato o in ansia senza un valido motivo 
No, per niente          
 Quasi mai           
 Sì, qualche volta          
 Sì, molto spesso         
  
5. Ho avuto momenti di paura o di panico senza un valido motivo 
Sì, moltissimi          
 Sì, qualche volta           
 No, non molti          
 No, per niente          
 
6. Mi sentivo sommerso dalle cose 
Sì, il più delle volte non sono stato affatto capace di far fronte alle cose   
 Sì, qualche volta non sono stato capace di far fronte alle cose  bene come al solito   
 No, il più delle volte ho fatto fronte alle cose bene       
No, sono riuscito a fronteggiare le situazioni bene come sempre   
 
7. Sono stato così infelice che ho avuto difficoltà a dormire 
Sì, il più delle volte          
 Sì, qualche volta           
 Non molto spesso          
 No, per nulla 
           
8. Mi sono sentito triste o infelice 
Sì, il più delle volte          
 Sì, abbastanza spesso          
 Non molto spesso          
 No, per nulla         
  
9. Sono stato così infelice che ho perfino pianto 
Sì, il più delle volte          
 Sì, abbastanza spesso          
 Solo di quando in quando         
 No, mai          
  
10. Il pensiero di farmi del male mi è passato per la mente 
Sì, molto spesso         
 Qualche volta           
 Quasi mai 
 Mai  
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G.R.I.M.S. ♂ 
Nome e Cognome……………………………………………………………………………………….     
Nome e Cognome della Partner: ……………………………………………………………… 
 
         FD  forte disaccordo              D disaccordo                     A  accordo                 FA   forte accordo 
No assolutamente  No   Si  Si assolutamente 
 
1. La mia partner è di solito sensibile e attenta ai miei bisogni   FD    D    A    FA 
2. Apprezzo molto il senso dell’umorismo della mia partner   FD    D    A    FA 
3. La mia partner non sembra ascoltarmi più di tanto    FD    D    A    FA 
4. La mia partner non è mai stata sleale nei miei confronti    FD    D    A    FA 
5. Sarei disposto rinunciare ai miei amici se questo potesse  
     salvare la nostra relazione       FD    D    A    FA 
6. Non sono soddisfatto del nostro rapporto     FD    D    A    FA 
7. Vorrei che lei non fosse così pigra e che non   
     rimandasse le cose da fare       FD    D    A    FA 
8. Qualche volta mi sono sentito solo anche insieme alla mia partner    FD    D    A    FA 
9. La vita non varrebbe la pena di essere vissuta se lei mi lasciasse   FD    D    A    FA  
10. Fra di noi possiamo dichiarare che non siamo d’accordo   FD    D    A    FA 
11. E’ inutile portare avanti il matrimonio oltre un certo limite   FD    D    A    FA 
12. Ci piacciono le stesse cose       FD    D    A    FA 
13. Mi resta difficile dimostrargli che provo affetto per lei    FD    D    A    FA 
14. Non ho mai pensieri negativi riguardo la nostra relazione   FD    D    A    FA 
15. Sto bene anche solo seduto a parlare con lei     FD    D    A    FA 
16. Considero piuttosto noiosa l’idea di trascorrere il resto della  
  mia vita con la mia partner attuale      FD    D    A    FA 
17. C’è sempre molto da “dare e prendere “ nel nostro rapporto   FD    D    A    FA 
18. Noi entriamo in competizione quando dobbiamo prendere 
       delle decisioni        FD    D    A    FA 
19. Sento che non posso veramente contare su di lei    FD    D    A    FA 
20. La nostra relazione è piena di gioia e cose piacevoli    FD    D    A    FA 
21. Uno di noi parla continuamente mentre l’altro di solito  
   di solito sta zitto       FD    D    A    FA 
22. La nostra relazione si evolve continuamente     FD    D    A    FA 
23. La convivenza è più basata sulla sicurezza ed il denaro che  
  sull’amore        FD    D    A    FA 
24. Avrei voluto ci fosse stato più calore e affetto fra noi    FD    D    A    FA 
25. Mi sono totalmente impegnato nella relazione con la mia  
  partner         FD    D    A    FA 
26. La nostra relazione qualche volta è tesa perché lei mi  
      corregge sempre        FD    D    A    FA 
27. Sospetto di essere sull’orlo della separazione     FD    D    A    FA 
28. Facciamo sempre pace velocemente dopo una discussione   FD    D    A    FA 
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